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I.RESUMEN

Introduccion El estrefiimiento crénico idiopatico el trastorno de motilidad colénica mas comuin en los
nifios, es una de las 10 principales causas de consulta en la practica pediatrica y 25% de los motivos de
consulta del subespecialista en Cirugia Pediatrica. Presentan Pseudoincontinencia que no responden a
las terapias médicas y afectan a la calidad de vida del paciente con repercusién psicosocial.

Objetivo: Realizar andlisis retrospectivo del manejo del estrefiimiento crénico idiopatico en el paciente
pediatrico en un Hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo de 40 expedientes de
pacientes que comprendio del 2018 a mayo 2020. Quienes tuvieron el diagnostico de Estrefiimiento
cronico idiopético. Expedientes de menores de 15 afios, atendidos por el Servicio de Cirugia Pediétrica.
A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, la informacién obtenida, fue analizada en
sistemas digitales para el registro de la informacién, los resultados con Estadistica Descriptiva. Se
utilizaron medidas de tendencia central como media y desviacién estandar.

Resultados: Del total de expedientes de pacientes incluidos, el 50% fue del sexo femenino (20) y 50%
del masculino (20). La preferencia de uso de laxantes fue en primer lugar los osméticos, seguido de
estimulantes; y de los estimulantes los formadores de masa y suavizantes fecales. Se analizé la evolucién,
la repercusién social, ademas el antecedente de estancia hospitalaria, la necesidad de desimpactacién
bajo anestesia y seguimiento en la consulta. Parametros estudiados en base al método de Kaplan-Meier
para evaluar la evolucion del estrefiimiento y se encontr6 que no hubo diferencia significativa (p=0.619).
La edad de ablactacion a los 6 meses de edad ocup6 el 62.5%. Se observo que el 77.5% no evacuaba
diario o evacuaba una vez por dia. Al momento de su diagnéstico segln escala de Bristol, los pacientes
presentaban evacuaciones de Tipo 1 en el 72%. La edad de presentacion del ECI tuvo en promedio 20.35
+ 1DE 5.8 meses. La primera evacuacion dolorosa presenté una media de 12.39 meses. Los indicadores
de repercusion social presente en el (90%), evacuacion dolorosa y conducta retencionista (82%),
manchado de la ropa interior en 65% de los casos y episodios de impactacién en 75%. El 25 % ameritd
desimpactacion bajo anestesia. El 90 % de los pacientes contd con una radiografia de abdomen y el solo
al 35 % se les realizo un colon por enema dentro de su abordaje diagnostico y terapéutico.

Conclusion: Se identificaron las caracteristicas clinicas del estrefiimiento crénico idiopético. La mayoria
de los pacientes inicié después de la ablactacion Asi, los pacientes presentaron evacuaciones dolorosas
lo cual condicioné una conducta retencionista. Los pacientes presentararon de dos a tres evacuaciones
los primeros meses de vida. Al momento diagndstico de estrefiimiento el 40% del paciente no presentaban
evacuacion diaria o tipo 1 en la Escala Bristol. Los pacientes que tenian control radiografico o aquellos
gue se les realiz6 colon por enema presentaron coproestasis con dilatacion del colon sigmoides y recto.
Su diagnéstico y manejo pediatrico no fue oportuno por lo cual los pacientes ameritaron hospitalizacion
en Urgencias por oclusion intestinal, el 25 % amerito desimpactacién fecal manual bajo anestesia. El otro
75 % de los pacientes fue canalizado a sus domicilios después de aplicacion de uno o dos enemas,
prescribiéndose el uso de laxantes y modificacion de la dieta. Con posterior referencia al servicio de
Cirugia Pediéatrica sin embargo se observé que la mayoria de las pacientes tuvo un intervalo de
seguimiento mayor de 45 dias y no se les documenté la realizacién de control radiografico para su
seguimiento. Aunado al poco apego al tratamiento, la mayoria evolucionaron hacia la cronicidad y
espectros mas graves de la enfermedad que afectan su desarrollo y calidad de vida. A pesar de esto en
la Institucidn no se documentd manejo quirdrgico auxiliar en el tratamiento. Por lo tanto y dada la necesidad
de ofrecer un manejo clinico y quirdrgico a estos pacientes, se propone guia de control intestinal para el
tratamiento del estrefiimiento crénico idiopatico.

Palabras clave: Estrefiimiento crénico idiopatico, megas rectosigmoides, control intestinal, laxantes.



ANTECEDENTES

El estrefiimiento es un padecimiento que ha acompafiado al hombre durante su historia
Las referencias mas antiguas que existen encuentran contenidas en los papiros
farmacéuticos de origen egipcio del siglo XVI a. Conde explican la enfermedad como un
envenenamiento del cuerpo por material liberado de los desechos en descomposicion
en los intestinos. Existen referencias en el papiro de Ebers sobre el manejo de
estrefiimiento en nifilos , uso de aceite de ricino , asi como también la aplicacion de
enemas VY lavativas. En algunos textos de origen arabe se hace mencion como
tratamiento en las patologias gastrointestinales del sena’.

Por se habla de la historia de un método terapéutico inicialmente utilizado para el
estrefiimiento o autointoxicacion , que fue tan usado y por tanto tiempo como la lavativa,
los historiadores de la medicina suelen remontarse al antiguo Egipto, donde, se afirma,
aprendieron el procedimiento observando al pajaro lIbis con su curvo pico y disefiando
instrumentos con su forma para aplicar las lavativas a los vivos o inyectar el natral para
la momificacién rapida de los muertos. El médico responsable de los enemas de la corte

ostentaba el curioso titulo especializado de "Pastor o Guardian del ano del Faradén™.

Imagen A. Aplicacion de un enema a un enfermo por un monje tibetano, representacién incluida en el libro El Arte de Curar de
Buddha.lmagen B. Lavativa ante Juana la Beltraneja, siglo X, reino de Castilla y aparato usado por los barberos cirujanos para
aplicar la famosa lavativa de tabaco.



Por siglos, la lavativa se usé en cientos de remedios populares. Fue una practica
comun entre los Mayas americanos, en Mesopotamia, en la Indiay China.

En la Edad Media europea, como lo muestran ilustraciones bellamente coloreadas de
la época estuvo en boga, siglos después, en la corte de Luis X1V, el rey Sol. Su antecesor
en el trono de Francia, Luis Xlll, se aplicaba una lavativa diaria con excepcién de los
dias festivos, para un total de 312 lavativas al afio. Cortesanos y cortesanas en Versalles
recibian diariamente tres o cuatro lavativas en busca de la buena salud y siempre
llevaban sus adminiculos personales en los viajes que realizaban.

Se usaron todo tipo de sustancias para aplicar en los enemas o lavativas como flores
de azahar, rosas, de bergamota y de angélica; antimonio, aloe, hinojo, azafran, tomillo,
anis, vino, aceite de oliva y hasta lavativas especiales existieron, particularmente las de
café y de tabaco que fueron muy practicadas. Se usaba la lavativa en todo tipo de
enfermedades, ya que se creia que el estrefiimiento constituia un grave problema de
salud al ascender los vapores de la materia fecal retenida en el intestino, que llevaba a
la intoxicacion del cuerpo y también a la melancolia. En el famoso aguafuerte del artista
renacentista aleman Alberto Durero, que lleva por titulo precisamente Melancolia, se
observa en el rincon inferior derecho del grabado, tapada por los pliegues de la falda,
una jeringa pequefa de lavativa. Con respecto al estrefiimiento en si y el concepto
primario de autointoxicacion fue considerada como la teoria médica durante méas de tres
milenios, para la explicacién de esta patologia y sus complicaciones. El médico personal
de Luis XV de Francia en el siglo XVIII hacia referencia a lo escrito en el de Papiro Ebers
donde se explicaba que la enfermedad era el resultado de la contaminacion de la sangre

con los restos intestinales.?



En el rococd siglo XVIII, la lavativa, aliada de la purga y de la sangria, eran los
procedimientos mas usados en medicina llegando a su cuspide la practica de la lavativa.
Los instrumentos para aplicarla se realizan ahora en materiales lujosos, convirtiéendose
las lavativas en verdaderas obras de arte hechas de plata, oro, carey, marfil o nacar. Los
boticarios elaboraban todo tipo de prometedores caldos sanadores, rejuvenecedores y
potenciadores de la sexualidad y los barberos cirujanos las aplicaban. A la lavativa de
tabaco se le dispens6 una entusiasta acogida, se decia que el humo del tabaco tenia
una accion depuradora y que el tabaco curaba hasta los espasmos intestinales mas
severos. Fumando su pipa, el barbero se sentaba y aplicaba la lavativa de tabaco al
paciente, que se usaba como tratamiento para los desvanecimientos y, sobre todo, fue
publicitada y utilizada la lavativa, como el més efectivo método, casi obligatorio, para
reponer a los borrachos. En 1700 los médicos europeos y estadounidenses estaban
convencidos de que el estrefiimiento se estaba volviendo cada vez mas comun debido
a los cambios en la dieta, los niveles de ejercicio y el ritmo de vida asociados con la
urbanizacion. A principios del siglo XIX, habia un consenso médico de que el
estrefiimiento era la principal enfermedad de' la civilizacién, una afliccion en las
sociedades industrializadas.

Como advirti6 un popular manual de salud estadounidense en la década de 1850, "La
evacuacion diaria de los intestinos es de suma importancia para el mantenimiento de la
salud"; sin el movimiento diario, "todo el sistema se trastornara y se corrompera”.3

En la década de 1880, cuando los bacteridlogos se dieron cuenta de que la flora intestinal
descomponia los residuos de proteinas en las heces en varios compuestos que

mostraban una toxicidad si se inyectaban en animales.



Ademas, se considerd la idea de que putrescina y la cadaverina generadas en el
intestino podrian ser absorbidas por el torrente sanguineo, los cientificos médicos de
fines del siglo XIX formularon la teoria sobre la autointoxicacion intestinal o el auto
envenenamiento por los desechos retenidos-3

La autointoxicacion o estreflimiento no solo trajo la impronta de la ciencia médica mas
moderna, sino que satisfizo la necesidad clinica de encontrar una explicacion y un
diagndstico para todos esos pacientes sin ninguna enfermedad orgénica clara.

Por lo tanto, el estrefiimiento, se convirti6 en el diagndstico general de su época, el
casillero en el que los casos de dolor de cabeza, indigestion, impotencia, nerviosismo,
insomnio o cualquier otro se catalogaba como trastornos funcionales de origen
indeterminado. Los médicos sugirieron prevenir el estrefiimiento, pero las
recomendaciones para comer mas frutas, verduras y granos integrales; ser mas activo
fisicamente, favorecer las evacuaciones, y evitar el retencionismo requerian disciplina y
tiempo. La poblacion de la época con necesidad de un tratamiento facil, se hizo
consumidor de todo tipo de alimentos, medicamentos y dispositivos contra el
estrefiimiento. All-Bran se introdujo a principios de 1900 cereales de salvado, como el
llamado DinaMite. La levadura era un preventivo dietético altamente promovido del
estrefiimiento, y el yogur adquirié su reputacion como un alimento saludable cuando se
recomendd en la primera década del siglo para prevenir la estrefiimiento. Aun mas
populares fueron los laxantes en las décadas de 1920 y 1930 fueron la edad de oro de
la purga, existian cientos de marcas de limpiadores intestinales ejemplo Cascarets. La
fenolftaleina, introducida como laxante en 1900, se coloc6 como el mas vendido de todos

los laxantes gracias a su campafia de marketing como tratamiento para nifios.



De hecho, los fabricantes de marcas que van desde Ex-Lax mas vendidos hasta el
onomatopéyico Zam establecieron un incesante bombardeo publicitario destinado a

asustar a los padres para que les dieran a sus hijos dosis diarias de fenolftaleina

recubierta de chocolate. |
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Las tacticas de miedo fueron utilizadas por los fabricantes de purgantes. Imagen tomada de Whorton J.
Civilization and the colon. Constipation as "the disease of diseases". West J Med. 2000;173(6):424-427.
doi:10.1136/ewjm.173.6.424.

De la misma manera se inicia la venta de productos para aplicacion de enemas
y equipo de irrigacion coldnica, cinturones de soporte abdominal, maquinas de masaje

abdominal, estimuladores eléctricos, dilatadores rectales entre otros.

Figura 2. Una maquina de masaje abdominal. . Imagen tomada de Whorton J. Civilization and the colon. Constipation
as "the disease of diseases". West J Med. 2000;173(6):424-427. doi:10.1136/ewjm.173.6.424.



Ademas de proponerse procedimientos quirdrgicos, como la colectomia,
popularizada por el renombrado cirujano del London Guy's Hospital, Sir William
Arbuthnot Lane. En 1900 consideraba al estrefiimiento como una enfermedad de la
civilizacion, explicando como los habitos de vida de las personas en el mundo
desarrollado distorsionaban la anatomia del colon. 3

Para el afio de 1908, Lane inform6 un sindrome de estrefiimiento crénico severo,
a menudo con disfuncién de los musculos pélvico, invariablemente con disfuncién
psicoldgica, que afecta la calidad de vida, pero que afecta principalmente a las mujeres,
un sindrome que pronto se denomind enfermedad de Lane, pero ahora se denomina
Estrefiimiento, 1909 publica “El tratamiento quirurgico del estrefiimiento cronico” .Que
actualmente se consideran como uno de los referentes de la cirugia colorrectal
pediatrica para el manejo de estrefliimiento cronico.

En la actualidad el estrefiimiento es un problema comudn y una de las principales causas
de consulta en la edad pediétrica; corresponde a 3% de la consulta del pediatra general
. Parece existir un aumento en la frecuencia del estrefiimiento en los ultimos afios que
podria relacionarse, entre muchos factores, un menor consumo de fibra ,sedentarismo.*

La prevalencia del estrefiimiento varia con la edad, teniendo un pico de incidencia
entre los 2 y los 4 afos. Un estudio realizado en mas de 4 000 nifios menores de dos
afos constaté una prevalencia de 2.9% en nifios de un afio, que asciende a 10.8% a los
dos afios de edad. Coincidiendo con el control de esfinteres y con la edad de
escolarizacion puede llegar a 34%.1,2 Raramente puede establecerse una causa

organica del estrefiimiento, en 90% de los casos corresponde al funcional.



El programa de control intestinal (BMP — Bowel Managment Program), nacié ante la
necesidad de mejorar la calidad de vida de los nifios con incontinencia fecal verdadera,
estrefiimiento crénico idiopéatico y/o Pseudoincontinencia fecal.®

El programa de control intestinal fue ideado por el Dr. Alberto Pefia Rodriguez y un
grupo de cirujanos pediatras, hace aproximadamente 30 afios en el Hospital Long Island
Jewish Medical Center en el decenio de los 90 del siglo XX, comenz6 a tratar a los
pacientes que sufrian de estrefiimiento o incontinencia fecal con el objetivo de mejorar su
calidad de vida e integrarlos a la sociedad. Datan de 1998 los primeros informes del
concepto Bowel Managment Program (BMP) para nifios con incontinencia fecal y tuvo éxito
entre 88 y 93%; superd por mucho los resultados con otras formas de tratamiento.

La evolucion del BMP, que en espanol se ha traducido “Programa de
Rehabilitacion Intestinal” (PRI) y mudandose al Centro Colorrectal de nifios Cincinnati
Children’s Hospital Medical Center para el 2012 ha mostrado éxito superior a 95%. El
Tratamiento Médico o Rehabilitacion intestinal es un programa originalmente concebido
para niflos nacidos con Malformaciones anorectales , sin embargo, se puede aplicar a

todos los nifios con estrefiimiento cronico idiopatico.



Il. MARCO TEORICO

La palabra estrefiimiento proviene del latin Strigeré, que proviene de apretar , estrechar
. Existe en el lenguaje anglosajoén el simil constipar, palabra igualmente proviene del latin
Stipo que significa apifiar o amontonar. El estrefiimiento se conoce con el retardo o
dificultad para la defecacion.®

Para poder entender los espectros de esta patologia es importante conocer la fisiologia
de defecacidn y continencia que es una funcion trascendental del aparato digestivo . En
el ser humano la actividad peristaltica del colon inicia a partir de las 12 semanas de
gestacion , el meconio se elimina en las primeras 48 horas de vida extrauterina en
la mayoria de los casos .El transito intestinal es de 8 horas en el primer de vida ,16
horas al afio de edad y 24 horas en promedio a los 10 afios. EI movimiento del
intestino se compone de ondas peristélticas cortas, que permite la absorcién de agua y
electrolitos ,y ondas peristélticas amplias que hace posible la propulsion de materia
fecal.
Existen multiples textos se explican que la continencia de la materia fecal esta dada por
funcién de los musculos del piso de la pelvis musculo pubo-rectal , que crea un angulo
de 90 'C entre el rectoy el ano, el esfinter anal interno , constituido por el musculo
liso e involuntario ,que aparentemente corresponde a aumento del grosor del musculo
longitudinal y por el esfinter anal externo, formado por musculo estriado y, por lo tanto
se consideraba voluntario. Y que ademdas para que exista la defecacién , deben
cumplirse las siguientes condiciones. Volumen adecuado de materia fecal, funcién

motora, reflejo recto anal inhibitorio.”



El conjunto de todos es musculos ,puborectales ,pubococcigeo ,isquiococcigeo, pubo
uretral coccigeo, asi como lo que denominaba como esfinter anal externo, forman un
embudo muscular , pero que se ha demostrado por resonancia magneética, diseccién en
cadaveres , que estos musculos no tienen una separacion anatémica como tal y como
estamos acostumbrados a denominar un musculo individual verdadero , pero si bien
es cierto que no existe esta separacion anatomica , si podemos considera existe una
separacion funcional . Este embudo muscular tiene una funcion diferente mientras un
musculo se relaja otros se contraen y como lo podemos observar en acto de a la
defecacion donde el musculo puborectalis se relaja para perder el &ngulo rectal posterior,
pero sino socialmente aceptable, el esfinter anal externo se contrae. Es asi como este
embudo muscular no tiene una separacion anatémica, pero si funcional.®
Sin embargo en el texto de Pefia-Bischoff en base alas observaciones de las diferentes
variantes anatdmicas, encontradas en mas de 2,032 en los abordajes sagitales
posteriores no les fue posible de limitar la porcidén superficial del esfinter externo y
esfinter interno . Por lo que consideran que mecanismo del esfinter variaba de un
paciente a otro. °

Durante la practica quirdrgica se han realizado comparaciones mediante la
diseccion anatémica en cadaveres y con estudios de imagen como : la resonancia
magnética ,donde es posible identificar las estructuras musculares del puborrectal,
isquiococcigeo, pubouretral e iliococcigeo musculos y esfinter externo profundo,esfinter
externo superficial. Pero de manera objetiva lograron apreciar una estructura muscular
anterior que proviene de la porcion mas baja del sacro y el coxis, que discurre por la

parte posterior de la pared rectal de manera continua, sin apreciarse separacion de las
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estructuras. Con ayuda de la un estimulador eléctrico, fue posible identificar una
estructura muscular en forma de embudo en ambos cuya porcidn superior empuja el
recto hacia atras y su porcién inferior eleva el ano, este musculo conocido como
elevador del ano, el cual posee fibras verticales que corren paralelas al recto conocido
para fines practicos como Complejo muscular esta fibras se contraen en forma masiva
y unificada. Estas fibras musculares al contraerse comprimen el recto en su porcion
posterior. La contraccion méaxima de este embudo representa la onda puborrectal y no
es posible observa una separacién anatomica entre sus fibras. Cerca de la piel el
embudo muscular, se entrelaza a otro complejo muscular y estos se divide a lado del
ano conformando las fibras parasagitales, las cuales al contraerse producen la impresion
de cerrar el ano en forma circular. Las fibras para sagitales discurren perpendiculares al
complejo muscular. La porcion de convergencia de las fibras parasagitales y complejo
muscular representan los limites del esfinter anal.®

En cuanto al esfinter anal interno considerado en la literatura a la porcion que
corresponde al engrosamiento de la capa circular del masculo liso del area anorectal.
Pefa y Bischoff refieren que no existe descripcion precisa de los limites por edad, la
mayoria de los textos descriptivos estan basados en analisis manométricos los cuales
son poco confiables ya que los pardmetros no son constantes en los individuos
estudiados. La gran mayoria de referencia bibliogréfica consideran que el esfinter anal
interno interviene en la continencia y que la falta de relajacion de este es responsable
del estrefiimiento, en lo cual difieren considerando esta afirmacion poco significativa y
debatible. El término estrefiimiento idiopatico se refiere a la incapacidad o dificultad para

el vaciamiento del colon regularmente y eficientemente. Usamos el término “idiopatico"
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debido a se desconoce la etiologia de esta afeccion. En la literatura existe muchas
propuestas para entender la fisiopatologia de esta condicion, sin embargo ninguna de
estas teorias tiene una base cientifica. Se prefiere no utilizar términos utilizados en la
literatura que impliguen una supuesta causa etiolégica “Sindrome de Espasmo
puborectales”, “Obstipacion Cronica”, Desorden de Motilidad colénica, etc.

El estrefiimiento idiopéatico es el desorden de defecacion y de motilidad colonica por
mucho el mas comun en los nifios. Representa en otros medios una de las principales
causas de consulta al Cirujano Pediatra. Segun los datos mas actualizados la incidencia
en México el estrefiimiento es una de las 10 principales causas de consulta en la practica
pediatrica y 25% de los motivos de consulta del subespecialista en pediatria, con una
prevalencia que oscila entre 0.9% a 29.6% en la poblacién general. Sin embargo, la
mayoria de los pacientes que padecen esta condicion son referidos de manera tardia,
multi tratados, sin un abordaje diagndstico previo o en caso contrario sin manejo médico

adecuado presentado complicaciones graves como encopresis 0 Pseudoincontinencia

gue hace al paciente socialmente rechazado y discriminado.®

Clasificacion y Etiologia: Dentro de las causas de estrefiimiento se clasifica en 2
grupos: funcional y organico; el estrefiimiento funcional o idiopéatico supone mas del 90%
de los casos. Las causas organicas estan ligadas en un 5-10%. En el estrefiimiento
funcional existen una serie de factores que lo favorecen, a saber: En los lactantes, la
alimentacion complementaria. En el preescolar, el entrenamiento para el control de
esfinteres. En la etapa escolar, el ingreso al colegio. Cambio del ambiente:

Entrenamiento inadecuado para el control de esfinteres. Otros factores de riesgo que se
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han asociado a estreflimiento funcional son: Bajo consumo de fibra, que es algo muy
frecuente en la etapa preescolar y escolar, alergia a la proteina de la leche de vaca,
factores psicolégicos, peso bajo al nacer, historia clinica familiar positiva (mama
estrefiida), vivir en zonas urbanas.

En gran parte de la literatura médica y para un amplio grupo de cirujanos pediatras
quienes han propuesto diferentes mecanismos potenciales para explicar la causa
etiologica del estrefiimiento idiopatico . Se menciona la falta de relajacion del "Esfinter
interno” también conocido como acalasia del esfinter interno. En otras palabras, esto
explicaria que la incontinencia se debe a la falta 0 ausencia de esfinter interno y el
estrefiimiento a un esfinter hiperfuncional. Sin embargo, el espectro de la patologia y los
sintomas sean provocados solo por la acalasia del esfinter interno. La falta de relajacion
y ausencia de células ganglionares se ha descrito como diagnéstico de la enfermedad
de Hirschsprung, por otro lado, la falta de relajacion con presencia de células
ganglionares se determind como "Acalasia del esfinter interno”. Enfermedad de
Hirschsprung de Segmento ultracorto se ha define como una pequefia longitud de
intestino distal que no ausencia de células ganglionares. La longitud especifica de la
zona aganglionica no esta definida, en circunstancia normales el humano posee una
zona aganglionica debajo de la linea pectinea. La longitud normal de esta zona no esta
bien definida en diferentes edades desde el recién nacido prematuro hasta la etapa
adulta. En consecuencia es muy dificil saber si una biopsia que muestra ausencia de
células ganglionares fue tomado de la zona aganglionica normal o del recto. Tanto la
Acalasia del esfinter interno y la enfermedad de Hirschsprung de segmento ultracorto

son dos condiciones que no pueden diferenciarse del estrefiimiento idiopatico desde el

13



punto de vista radiol6gico. En otras palabras, estas tres entidades tienen tendencia al
manchado por rebosamiento, cuando el estrefiimiento es severo, ademas de presentar
con una importante dilatacion del recto y lo mas importante es que responde al manejo
con laxante. Existen muchos articulos que intentan explicar el problema del
estrefiimiento idiopatico en base psicolégica en mecanismos psicodinamicos. Todos
estos mecanismos pueden completar el espectro con cierta implicacion etioldgica
psicodinamica. Por lo que se considera que el estrefiimiento idiopéatico tiene un
desorden psicolégico asociado pero no se considera etiologia primaria. El estrefiimiento
idiopético se manifiesta como un espectro y es importante resaltar para fines de este
trabajo que las formas leves generalmente pueden ser tratado con modificaciones
dietéticas y su abordaje de manera inicial compete al pediatra clinico, mientras que
las formas graves del estrefiimiento y la encopresis que no responden a las terapias
médicas estandar son competencia del cirujano pediatra y cirujano pediatra
colorrectal.Las formas extremas incluyen casos con sintomas muy severos que por la
superposicion de sus manifestaciones cursa como un cuadro pseudobstruccion .Los
pacientes padecen dolor abdominal crénico , distension abdominal , impactacion fecal
, manchado ,con importante repercusion social afectando su desarrollo social y
afectando su calidad de vida. Es importante ademéas considerar en este espectro el
paciente sin lesion a nivel de la columna vertebral o neuroldgica reconocible que
produce enuresis e infecciones recurrentes del tracto urinario.®

Es importante considerar siempre dentro del abordaje descartar las causas
organicas de estrefiimiento son poco frecuentes pero numerosas y se asocia con la

afectacion de diferentes sistemas.1° (Tabla 1).
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Causas organicas de estrefiimiento

Malformaciones anatbmicas

Malformaciones ano rectales: ano anterior, estenosis anal, ano ectdpico, atresia

anal, estenosis de colon.

Condiciones neuropaticas

Mielomeningocele, Tumores del corddén espinal, Infeccién, Traumatismos y

tumores

Medicamentos o toxicos

Opiaceos, fenobarbital, sucralfato, fenitoina, diuréticos

Antidepresivos, simpaticomiméticos, antiacidos

Metabolicas y gastrointestinales

Hipotiroidismo, hipocalemia, hipercalcemia, fibrosis quistica, enteropatia por

gluten, acidosis tubular renal, alergia alimentaria.

Enfermedades intestinales del sistema nervioso

Enfermedad de Hirschsprung.

Para la valoracion de estos pacientes y su evolucién durante el interrogatorio la
utilizacién de la escala de Bristol como un parametro comparativo. La escala de heces
de Bristol o grafico de heces de Bristol es una tabla visual de uso en medicina, destinada
a clasificar la forma de las heces humanas en siete grupos. Fue desarrollada por Heaton
y Lewis en la Universidad de Bristol y se publico por primera vez en el Diario escandinavo
de gastroenterologia en 1997. La forma de las heces depende del tiempo que pasan en
el colon. En la practica clinica, durante la anamnesis, es frecuente tener dificultades para

valorar las caracteristicas de las heces (consistencia, forma, olor, color, etc.) de los
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pacientes. Ello es debido, no sblo a la aprehension del paciente o de sus cuidadores
para la observacién meticulosa de cada una de sus deposiciones, sino también a
variables de distinto tipo, como la variabilidad de la forma y consistencia de las heces
entre individuos o en el mismo individuo a lo largo del tiempo o la presencia de cambios
de consistencia y forma en el mismo acto defeca torio ya que frecuentemente hay
individuos que en el inicio de la defecacion expulsan heces duras-bolas y posteriormente
el resto del material es blando e incluso liquido; a ello, hay que agregar variables de
dificil homogeneizacion, como los diferentes disefios de los retretes que, en ocasiones,

distorsionan o impiden totalmente la evaluacién de las caracteristicas de las heces.?

Durante la evaluacién del estrefiimiento crénico idiopético se requiere un sistema de
evaluacion facil y accesible que cuantifique la forma y la consistencia de las heces y que
permita entender, fundamentalmente, la relacion existente entre las caracteristicas de
estas y las molestias relacionadas por el paciente con la defecacion y el espectro de la
enfermedad. La importancia de esta escala es que permite al paciente ver un dibujo con
la forma de las heces y, ademas, al lado del mismo se explica minuciosamente la
consistencia y la forma poniendo ejemplos facilmente reconocibles. La escala esta
estructurada del 1 al 7 segun la forma y dureza, de més dura (tipo 1) a liquida total (tipo
7). Asumiendo esta teoria, en el afio 2007, Choung y cols. realizan una encuesta
poblacional mediante correo postal en el condado de Olmsted (Minesota) con la escala
de Bristol; fue remitida a 4.196 personas seleccionadas (respondieron el 54%) y
establecieron, por acuerdo, tres grupos de tiempo de transito en funcion de las
respuestas: a) tiempo de transito lento (heces tipo 1 y 2 de la escala de Bristol ); b)

tiempo de transito normal (heces tipo 3, 4 y 5); y ¢) tiempo de transito rapido (heces tipo
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6y 7). Segun este estudio, uno de cada 5 individuos presenta un tiempo de transito lento
frente a uno de cada 12 que es rapido. La simplicidad de la escala de Bristol y los
resultados obtenidos en los diferentes estudios ha hecho que de forma progresiva se

haya incorporado a la préctica clinica para la evaluacion de pacientes pediatricos.?

El término estrefiimiento idiopatico se refiere a la incapacidad o dificultad para defecar y
vaciar el colon regular y efectivamente. Usamos el término "idiopatico" porque no se
conoce la etiologia de esta afeccion. Existente en la literatura multiples explicaciones
propuestas para entender la fisiopatologia de esta condicién, pero ninguna de esas
explicaciones tiene una sélida base cientifica.?

Intencionalmente evitamos otros términos con frecuencia utilizado en la literatura,
basicamente porque muchos de esos nombres implicaban una etiologia aceptada.
Algunos de esos nombres incluyen: sindrome de espasmo puborectales ","Sindrome del
perineo descendente "Obstipacidén cronica" y "Sindrome del piso pélvico espéstico ".
Ademas, y la mayoria de los tratamientos que tenemos para ofrecer a los pacientes con
estrefiimiento no son diferentes, independientemente de la categoria o tipo de
estreflimiento que sufre el paciente. En cuanto a la incidencia, impacto social y
relevancia el estrefiimiento idiopatico es, con mucho, el mas comun trastorno de
defecacion y motilidad col6nica trastorno visto en nifios. Representa una comun causa
de consulta quirargica. Afecta millones de pacientes pediatricos, pero quizas lo mas
importante es el hecho de que es una condicidn incapacitante cuando no se trata
adecuadamente. De hecho, produce una forma de incontinencia fecal conocida como
encopresis 0 exceso de Pseudoincontinencia que hace que el paciente sea socialmente

rechazado y discriminado. En cuanto a la etiologia conocemos multiples publicaciones
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gue proponen diferentes posibles para esta condicién. Sin embargo, la mayoria de esas
explicaciones no tienen base cientifica sobre el origen de esta condicién.*?

Algunos autores creen que la dieta es muy importante como factor etiolégico de
estrefiimiento. No hay duda de que los diferentes tipos de comida tener un efecto laxante
o estreflimiento en nuestros cuerpos. Ademas, se debe reconocer las idiosincrasias
personales que explican por qué un tipo de alimento puede actuar como laxante para
uno individuo y tienen un efecto de estrefiimiento para otro. Sin embargo, es importante
reconocer que el tipo de dieta tiene influencia en la regulacion de la motilidad colénica,
por lo cual es innegable el valor terapéutico El aumento en el consumo de fibra y liquidos
en la dieta es una medida habitual, aunque escasamente documentada en la literatura;
un poco mas la importancia de la cantidad de agua ingerida diariamente. Por esta razon,
la recomendacién actual es realizar una dieta balanceada que incluya frutas, verduras y
cereales. La Academia Americana de Pediatria recomienda una ingesta de fibra de 0.5
g/kg de peso hasta los 10 afios de edad y la Fundacion Americana de la Salud
recomienda la relacion edad (en afos) + 5 -10 gramos hasta un maximo de 25-30
gramos. No existen datos en menores de 2 afios de edad. En nifios mas pequefios las
papillas de frutas, verduras y cereales aportaran la cantidad de fibra necesaria para
formar un adecuado bolo fecal. Estudios recientes orientados a aumentar la fibra de la
dieta resultan en una mejoria clinica, sobre todo en aquellos nifios que presentan un
trnsito coldnico lento. Asi mismo, se recomienda el aumento de liquidos logrando por
lo menos el requerimiento diario recomendado por Holliday-Segar. Aunque
reconocemos que la dieta es importante para regular la motilidad del colon, creemos que

el valor terapéutico de la dieta es insignificante en las formas mas graves de
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estrefiimiento. Este trabajo que este involucra los aspectos médico-quirdrgicos
colorrectales pediatricos. El tipo de estrefiimiento que es manejable por dieta pertenece
a las clinicas pediétricas.

Esos pacientes no son tratados de manera inicial en la consulta de cirugia pediatrica, de
manera inicial en las clinicas colorrectales; los trata un pediatra o un gastroenterélogo.
Los pacientes que vienen para cirugia consultan son pacientes que ya han recibido todo
tipo de terapéutica médicas fallidas previamente. También hay muchos articulos que
intentan explicar el problema del estrefiimiento idiopatico en base psicolégica Los
mecanismos psicodinamicos propuestas son interesantes y a veces con falta de criterio
incluyendo, padres estrictos y exigentes. Padres estrictos y exigentes que imponen
reglas rigidas en un nifio durante el proceso de entrenamiento para ir al bafio, nifios que
supuestamente retienen las heces para manipular a los padres para lograr sus propios
fines. Todos estos mecanismos pueden tener cierta injerencia, pero no explican las
formas graves de estrefiimiento en pacientes con Pseudoincontinencia, megacolon
gigante, a veces mega vejiga, afeccion grave nutricional, afeccion en el desarrollo y
algunas veces la muerte. La retencion de las heces voluntariamente con un recto
sigmoides autbnoma y con “peristalsis normal, no es facil. Es cierto que la mayoria de
los pacientes que sufren de estrefiimiento idiopatico también tiene un desorden
psicoldgico, pero no creemos que sea primario. Cualquier ser humano que sufre de
estreflimiento severo, que produce se mantenga sucio conduce a la discriminacion.

Los cirujanos, por otro lado, han propuesto diferentes mecanismos potenciales para

explicar esto problema. Por ejemplo, una explicacion bastante simplista es que hay una
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falta de relajacion del "Esfinter interno” también conocido como acalasia del esfinter
interno.

Ademas de descripcion de Enfermedad de Hirschsprung de segmento ultracorto definido
como una condicién en la que una pequefa longitud del intestino distal no tiene células
ganglionares. La especificacion de la longitud de esta zona aganglionica no ha sido
Definida. En circunstancias normales, los seres humanos tienen un &rea de
aganglionosis por encima de la linea de pectinea. La longitud de esta zona aganglionica
normal no ha sido bien establecida en diferentes edades desde la vida prematura hasta
el adulto. En consecuencia, es muy dificil saber si una biopsia que muestra células
ganglionares ausentes fue tomada de esta area aganglionica normal del recto. ¢ En qué
punto se considera una zona agangliénica normal y en qué punto se considera tipico de
Hirschsprung? Ambas preguntas no tienen respuesta.

Muchos autores creen que esto es comun causa del estrefiimiento. Por lo que se
considera que la “Enfermedad de Hirschsprung del segmento ultracorto” y la llamada
acalasia interna del esfinter son condiciones muy discutibles. Desde el punto de vista
radioldgico, los pacientes catalogados con estas condiciones no se pueden diferenciar
de aquellos que sufren de estrefiimiento cronico idiopatico desde el punto de vista
clinico.

En otras palabras, los tres grupos de los pacientes sufren de estrefiimiento severo, ellos
tienden al manchado de ropa interior cuando el estrefiimiento es severo y poseen un
recto muy dilatado y lo mas importante, los tres grupos responden al uso de laxantes.
Los autores quienes apoyan la existencia de estas dos condiciones (segmento ultracorto

de Hirschsprung y acalasia del esfinter interno) afirman que pueden hacer el diagnostico
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basandose en estudios manométricos y confirmados por sofisticadas técnicas
histoquimicas no siempre disponible para el clinico.

Manometria rectal: durante un estudio regular de manometria rectal, un globo se coloca
dentro de la luz del recto, y se registra la presidén del canal anal. Debajo circunstancias
normales, la inflacion del globo en el recto provoca una respuesta del paciente que
consiste en una caida de presion en el canal anal, las manometrias interpretan como
“relajacion del esfinter interno ". ¢ La primera interrogante es como saben que el esfinter
interno es la estructura que se esta relajando? Si pensamos en la anatomia real en
individuos normales, encontramos que el llamado el esfinter interno se ha definido como
engrosamiento de la capa circular de musculo liso de la porcion més distal del intestino.
Sin embargo, rodeando todo el recto hay una estructura del musculo esquelético estriado
0 mecanismo voluntario del esfinter. Durante los primeros estudios manomeétricos,
algunos investigadores utilizaron agentes paralizantes en animales e incluso en
voluntarios humanos para poder discriminar la relajacion del musculo estriado, desde la
relajacion del musculo liso (esfinter interno) y concluyeron que era musculo relajando.
Se llego a la conclusién de que el 85% del control intestinal dependia del "esfinter anal
interno”. Sin embargo, durante todas las evaluaciones clinicas manométricas de los
pacientes, no se usan relajantes musculares y, por lo tanto, no sabemos si la caida de
presion en el canal anal se debe a una relajacion del complejo muscular estriado o al
liso musculo. Otra interrogante respecto a este método de estudio de manometria rectal
es el hecho de que la mayoria de los pacientes evaluaron manomeétricamente sufre de
estrefiimiento y, por definicion la mayoria de ellos tienen un recto muy dilatado. En orden

para que el paciente tenga una relajacion, por ejemplo, es necesario estirar la pared
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rectal con el globo insuflado, eso supone el uso de globos de diferentes volimenes para
diferentes pacientes dependiendo del tamafio del recto. No conocemos este tipo de
metodologia. La mayoria de las manometrias usan globos del mismo tamafio para todos
los pacientes, y ciertamente nunca hemos visto 1 o 2 globos, sin embargo, hemos visto
muchos pacientes con rectos gigantes. Como consecuencia, es concebible que la
inflacion de un globo relativamente pequefio que no permite dilatar el recto haria producir
una reflejo negativo. En otras palabras, la presidén en el canal anal no disminuye porque
en realidad, el recto nunca fue distendido debido al uso de un globo de tamafio estdndar
en un mega recto.

Con respecto a las dudas sobre la anatomia del “esfinter interno" ha sido definido como
un engrosamiento de la capa circular del musculo liso del intestino en su porcion mas
distal del ano recto. Sin embargo, fotografias reales documentan la presencia de esta
estructura es extremadamente inusual de ver. Una descripcion de la espesor especifico
y limites superior e inferior de esta estructura a diferentes edades es inexistente.

Hay muchos diagramas, pero muy pocas fotografias, y esas fotografias no muestran los
limites de esa estructura y el mecanismo del esfinter de masculo estriado.
Recientemente, la ecografia endoanal ilustra una serie de estructuras circulares que se
interpretan arbitrariamente con una flecha como "esfinter interno”. En la mayoria de esas
publicaciones de estudio Endo anal no especifiquen cuanto introducen el dispositivo y
como el llamado esfinter interno examina diferentes profundidades en el canal anal y el
recto.

La experiencia en la exploracion quirdrgica de el recto normal via sagital posterior para

la reparacion de problemas uretrales o tumores no nos permite identificar una estructura
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gue se parecia a las descripciones de los llamados internos esfinteres. Con una incisiéon
sagital posterior, podemos identificar y limpiar toda la parte posterior pared rectal hasta
la piel y evaluar el grosor de la pared intestinal. No es posible visualizar el engrosamiento
de la pared intestinal. Con el uso de un estimulador eléctrico, es posible identificar lo que
es un musculo estriado de un musculo liso, y, nuevamente, no se evidencia el llamado
esfinter interno. Otro problema es que todas las estructuras anatomicas tienen diferentes
tamafios segun la edad del paciente, y desconocemos un estudio de las caracteristicas
y tamafio de las estructuras anatomicas como el llamado esfinter interno a diferentes
edades. En cuanto a las técnicas de miotomia el tratamiento propuesto para el
tratamiento de Hirschsprung ultracorto y la acalasia del esfinter interno es una operacion
llamada miotomia o "Miectomia”, miotomia es solo diseccion del esfinter interno y la
miectomia una reseccién de parte de eso. La descripcion de esto la operacion es
bastante vaga; el cirujano debe hacer una incisibn en la cara posterior de la
mucocutanea union en el ano y crear un plano de diseccion entre la mucosa y la parte
posterior pared del recto. Todo el tejido que queda entre la mucosa y la pared posterior
de el recto es musculo liso, y una vez que el cirujano cred estos dos planos, se supone
gue debe resecar una tira de ese tejido. La longitud de esta tira no ha sido definida para
diferentes edades. Ese espécimen debe estar orientado y debe enviarse a patologia.

El patélogo debe observar las células ganglionares en una muestra bien orientada y
encontrar células ganglionares ausentes en el parte mas distal y células ganglionares
presentes en la porcion proximal. Sin embargo, cual es la longitud normal de la
aganglionosis en un ser humano. Inyeccion de toxina botulinica. Recientemente, la

inyeccion de toxina botulinica es volviendose popular para paralizar el esfinter interno y
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al hacerlo para mejorar los sintomas consecutivos a la falta de relajacion de esta
estructura. Un detallado, meticulosa descripcion de la inyeccion no ha sido publicada. La
inyeccidn se realiza a ciegas. Hay algunos informes sobre la endosonografia. control de
la inyeccion, pero nuevamente, el hecho de que ver una imagen endosonografia no nos
dice exactamente donde estamos inyectando la toxina. El efecto de esta toxina, como
sabemos, es paralizar el musculo, pero también paraliza el musculo estriado. ¢Como
sabemos si realmente estamos inyectando el mecanismo de esfinter voluntario en lugar
del esfinter interno, Ademas, el efecto de la inyeccién de toxina botulinica es transitoria
y debe ser repetido para continuar el efecto, y eso es otra razén por la que somos tan
escépticos al respecto? Se necesitan méas estudios cientificos y sistematicos para
aclarar este tema bastante confuso. Hay muchas publicaciones de autores la displasia
neuronal intestinal como una posible explicacion para algunos casos de estrefiimiento.
Una evaluacion critica e integral de la literatura sobre displasia intestinal neuronal sin
embargo no hay un acuerdo basico entre los patdlogos sobre este diagnostico
histolégicos. Para el cirujano para poder ofrecer un tratamiento racional para esta
condicién, necesita saber el alcance del intestino afectado que sera resecado. En teoria
eso curara al paciente. Esto nunca ha sido hecho o nunca ha sido reportado. ademas,
los sintomas descritos en pacientes con displasia neuronal displasia intestinal varia de
paciente a paciente.

Los tratamientos varian de laxantes a enemas y a diferentes tipos de resecciones, y
finalmente, el seguimiento de los pacientes no ha sido consistente. Ademas, se ha
observado que existen pacientes se recuperan espontaneamente. NOsotros creemos

gue la "Displasia intestinal neuronal” representa un interesante trastorno histolégico que
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amerita evaluacion cientifica para tratar de establecer una correlacion clinicopatolégica
veraz, pero en el en la actualidad, el concepto tiene muy poca solicitud clinica. La
"hipogangliosis" también se ha invocado como una posible explicacion para pacientes
con enfermedad severa estrefiimiento. No se conoce si el numero de ganglios se
mantienen constantes a lo largo de nuestra vida. Suponiendo que el nimero de células
ganglionares sigue siendo el mismo en pacientes que desarrollan estrefiimiento y
megacolon, es concebible que en un espécimen tomado del colon en un caso con un
mega sigmoide gigante el patdlogo verd relativamente menor ndimero de células
ganglionares en cada campo y puede darle la impresion de tratar con un caso de
hipoganglionosis. Sin embargo, lo que el patélogo realmente observa en ese caso es
solo el resultado de elongado colon ganglionar normal. Por lo tanto, no existe ninguna
base para hacer dicho diagnéstico. Adicionalmente, el tratamiento para tal condicion,
suponiendo que existe, es lo mismo que ofrecemos para estrefiimiento idiopatico.
"ultracorto Hirschsprung ", la mayoria de los pacientes que vienen a nuestro centro de
consulta por idiopatica grave el estrefiimiento ya tenia estudios manomeétricos del colon
y el recto, asi como rectales biopsias, con diferentes tipos inconsistentes de resultados.
El protocolo de gestion que proponemos para todos estos pacientes es lo mismo.
Creemos que no hay forma clinica de diferenciar aquellos pacientes con estrefiimiento
idiopético y los llamados Hirschsprung ultracortos, consideramos que el tratamiento
debe ser el mismo.

Intentamos seguir de cerca los desarrollos. Relacionado con trastornos histologicos

recientemente descritos eso puede explicar el problema del estrefiimiento
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incluida una deficiencia de la sustancia, anormalidades encontradas con el uso de
monoclonal anticuerpos anti-neurofilamentos y anormalidades en las células de Cajal
también somos recientemente aprendiendo mas sobre el aumento nivel plasmatico de
polipéptido pancreatico y un disminucién del nivel plasmatico de motilina en nifios con
encopresis . Todos estos merecen futuro investigacion, pero en la actualidad no tienen
clinica solicitud.

Creemos que los pacientes con estrefiimiento idiopatico nacen con una hipomotilidad
colénica, no es un trastorno bien caracterizado, que afecta principalmente el
rectosigmoide, pero también puede extenderse al resto del colon. Existe ademas
patologia urinarios observados en algunos de estos pacientes son consecutivos al efecto
mecanico de la dilatacion del colon, sino que estos pacientes sufren de un mal
funcionamiento idiopatico similar (hipotdnico, grande) de la vejiga asociada a la
hipomotilidad del rectosigmoide.

El concepto de espectro de la enfermedad no puede enfatizarse demasiado. La mayoria
de los tratamientos propuestos para el estreflimiento no toman este concepto en
consideracion. Los autores prefieren ofrecer protocolos terapéuticos estandar, como si
todos los pacientes sufrieron el mismo grado de estrefiimiento. En otras palabras, los
tratamientos propuestos. No estan individualizados.

Curiosamente, las diferentes modalidades de tratamiento propuestas en la literatura
informan porcentajes de éxito que varian del 50 al 80%, pero siempre hay un grupo de
pacientes que no responden, esto es otra manifestacion de un tipo de espectro de
condicion. Para el cirujano pediatra debera tratar con este grupo de pacientes en los

gue la terapéutica tradicional fue fallida. Este es un tipo de condicion de espectro que
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puede incluir pacientes con estreflimiento muy leve, manejable con dieta, asi como muy
severa casos que se superponen con una condicion conocida como "Seudo obstruccion
intestinal" y también puede matar pacientes También creemos que el trastorno de la
motilidad con frecuencia afecta también el tracto urinario simultaneamente. Aunque no
sabemos la causa de idiopético estrefiimiento, hemos aprendido mucho sobre su historia
natural debido al seguimiento a largo plazo de nuestros pacientes El estrefiimiento
idiopético es una autoperpetuacion y una condicion incurable auto agravante, incurable
pero manejable. Asumimos que los bebés nacen con una hipomotilidad primaria
trastorno que afecta principalmente a los rectosigmoides, pero puede afectar todo el
colon. Este trastorno de la motilidad incapacita al paciente a vaciar el recto. Esto produce
acumulacion de heces, que es responsable de la dilatacion del rectosigmoide o, a veces,
otras partes del colon. Hemos aprendido que en pacientes que nacen con atresias de
diferentes visceras huecas, reconectando o re anastomosar un extremadamente
dilatado, visceras huecas obstruidas crénicamente a un micro intestino no utilizado
produce malos resultados en términos de funcion que se atribuyen a la falta de
peristaltismo de la parte mas dilatada del intestino o viscera hueca. Por lo tanto, la
recomendacion es para resecar la parte mas dilatada del intestino o para reducirlo. Esto
se ha observado al tratar con el intestino delgado, colon, es6fago o uréter. Parece que
es necesario para la viscera hueca tener un diametro especifico para el peristaltismo
para ser 6ptimo y eficiente. Nos parece que la dilatacién del rectosigmoide tiene el mismo
efecto, afectando la peristalsis. En otra, es decir, la retencion de heces produce
dilatacion, y la dilatacion produce una peristalsis deficiente. Mala peristalsis produce mas

retencion y mas retencion produce peristalsis mas ineficaz, creando un circulo vicioso.
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HIPOMOTILIDAD

CIRCULO VICIOSO
EVOLUTIVO DEL MEGASIGMOIDES
ECI

CONSTIPACION

Ciclo vicioso del estrefiimiento idiopatico. Pobre motilidad colénica produce retencion
fecal; y la retencion fecal produce dilatacion; la dilataciéon rectal colénica produce pobre
peristalsis que continta produciendo estrefiimiento mas grave. Finalmente, el paso de
una pieza grande y dura de heces a través del ano puede producir una laceracion
produciendo dolor durante la defecacion.

Esto explica el voluntario intento del paciente de retener las heces y evitar movimientos
intestinales. En otras palabras, el paciente nace con un cierto grado de mal
funcionamiento rectosigmoideo, pero eventualmente, se agrega otro factor a la ecuacion
gue es la intencién voluntaria de retener las heces para evitar el dolor. Esto sucede a
menudo en estos pacientes, pero no se considera que sea un fenédmeno primario. El

paciente retiene las heces porque aprendié que pasar las heces es doloroso. Por lo
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tanto, el tratamiento de fisuras en pacientes con estreflimiento consiste en proporcionar
a los padres la necesaria informacion para comprender fisiopatologia de esta condicion.
Es decir, para que el paciente presente mejoria, tenemos que garantizar que el paciente

no evacue heces sdlidas y duras que contribuyen al agravamiento de los sintomas.

El concepto de incurabilidad de esta condicidén es también fundamental para un manejo
exitoso. No entender y no aceptar la idea de que esta condicion es incurable explica en
parte las altas tasas de recurrencia reportadas en la literatura. Los tratamientos se
proporcionan con frecuencia en un base temporal de que esta condicion esté curada.
Posteriormente, los tratamientos son crénicos o interrumpidos asumiendo que el
paciente ha sido curado, sin embargo, la gran mayoria presenta recurrencia.

Esto crea frustracidon para los pacientes y los padres lo que puede explicar por qué la
mayoria de estos los pacientes van de institucion en institucion buscando por una
respuesta veces, colostomias o enemas. Se realizan, también de forma temporal.
Abrir una colostomia proximal o aplicar enemas puede producir una disminucion en el
tamafio de visceras dilatadas y dan la impresion de que el paciente ha sido curado. De
hecho, los pacientes realmente pueden mostrar sintomas de mejoria después las
colostomias estan cerradas o cuando los enemas son descontinuados. Sin embargo, si

al paciente no se le otorga un tratamiento adicional, los sintomas recurren. 13
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La figura 25.2 muestra un ciclo de estrefiimiento y mega recto que ocurre en estos
pacientes. La etapa de entrenamiento para ir al bafio es més bien el momento en que
los sintomas se vuelven mas evidentes; sin embargo, los pacientes nacen con esta
afeccion.

Los bebés que son amamantados pueden no mostrar sintomas debido al conocido
efecto laxante de la leche materna humana. Sin embargo, cuando €l se suspende la
lactancia materna y se complementa con férmulas y otros tipos de alimentos, los
sintomas se vuelven obvios. Muchas veces, los padres manifiestan que el problema
comenzé durante los afios preescolar. Pero al analizar el patron de evacuacion intestinal
desde el nacimiento, con frecuencia se evidencia manifestaciones tempranas de
estrefiimiento. En realidad, los padres recuerdan mas vividamente el episodio de la
primera impactacion fecal, y pueden referirse a ese evento como la iniciacion de los
sintomas. Sin embargo, un episodio sintomético de impactacion fecal representa el
ultimo paso de una cadena de eventos que comenz6 mucho tiempo antes.

Muchos pediatras creen que eso es normal las personas pueden pasar 2 o 3 dias sin
movimientos intestinales a través de la vida sin tener ningun significado o sin
implicaciones. Pero al tratar pacientes con estrefiimiento idiopatico, es extremadamente
importante esperar que el paciente tenga evacuaciones intestinales todos los dias como

manifestacion de la respuesta a nuestro tratamiento.
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CONSTIPACION

7 N

RETENCION MATERIA FECAL
VOLUNTARIA DURA
DOLOR FISURA ANAL
<

Ciclo vicioso de pacientes con estrefiimiento idiopatico y deposiciones dolorosa, poca
motilidad rectosigmoidea produce retencion de heces. Esto eventualmente se convierte
en impactacion fecal, que es la presencia de materia fecal en el recto que al evacuarse
produce una fisura. Generando dolor que exacerba la conducta retencionista.

La historia natural y clinica de la manifestacion amerita la realizacion de una historia
clinica detallada y meticulosa puede mostrar a veces que los pacientes no evacuaron
meconio en

las primeras 24 horas de vida, ademas de presentar sintomas de estrefiimiento en la
etapa lactantes menores.

A medida que el paciente crece, los sintomas del estrefiimiento se vuelven mas graves.
Los padres describen vividamente como sufrio el paciente por primera vez una
evacuacion intestinal dolorosa con sangre en las heces. Después de eso, el paciente se

convirtid en un "retenedor de heces"; él va a la esquina de una habitacion y trata de
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evitar el movimiento intestinal. El paciente se niega a sentarse en el inodoro porque sabe
gue lo que sigue es una experiencia dolorosa. Finalmente, el paciente tiene el primer
episodio de impactacion fecal. Esto es muy evento estresante en la vida del paciente y
los padres.

Nos referimos a la impactacion fecal como una situacion en que el paciente tiene en el
recto una pieza grande y sélida de materia fecal o bien cuando se recetan laxantes a un
paciente quien tiene impactacion fecal, el resultado es exacerbacion de dolor abdominal
tipo colico y sintomatologia de obstruccion intestinal. Por esta razon, se contraindica el
uso de laxantes en un paciente con impactacion fecal. Ocasionalmente, los laxantes
producen diarrea y el paciente presenta evacuaciones liquidas que pasan alrededor de
la materia fecal impactada “diarrea paraddjica". Esto les da a los padres la falsa
impresion de que estan usando demasiado laxante y pueden inducirlos para reducir la
dosis, que por supuesto, exacerbaréa el problema.

Por lo general, es durante la etapa preescolar cuando el paciente comienza a mostrar
signos de mal prondéstico como “encopresis”. Este es un fendbmeno que llamamos
pseudoincontinencia fecal por rebosamiento. A veces, los pacientes con estrefiimiento
tienen 1, 2, 3, 5, o incluso 10 deposiciones todos los dias, dando los padres y los
doctores la falsa impresién que el paciente no esta estrefiido. En realidad, esto puede
ser una manifestacion de un estrefiimiento grave, debido a que el paciente evacua una
cantidad muy pequefia de heces, pero nunca vacia el recto. Finalmente se establece la
impactacion fecal cronica. La impactacion produce dilatacion de todo recto incluyendo el
canal anal. El canal anal representa la parte con mayor sensibilidad del intestino. Sin

embargo, creemos que quizas la presencia de una gran masa de heces sdlidas,
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distienden el recto de forma crénica, eventualmente, acostumbra al paciente a presencia
de esa masa y se presenta el manchado por rebosamiento. Este es un signo siniestro
significa que la condicion ya ha avanzado muy significativamente y requerird un manejo
agresivo. El paciente ensucia la ropa interior dia y noche y basicamente no tiene
evacuaciones espontaneas. En esta etapa, el paciente se comporta como incontinente
fecal, con todas las implicaciones que vienen con este diagndstico. En otras palabras,
presenta datos y rechazo familiar y social secundario. Ademas, el paciente puede
acostumbrarse a su propio olor y no es aceptado en la escuela, y como consecuencia,
los pacientes desarrollan graves secuelas psicologicas. Las interrelaciones emocionales
en la familia se ven gravemente afectada, y es entonces cuando la patologia psicolégica
empeora.

La familia puede poner mucho énfasis en la falta de cooperacion del paciente y hacer
gue paciente se sienta culpable. Para cuando estos pacientes acuden a consulta
quirdrgica, se muestran timido, negativo y reacciona al ser examinado por el cirujano.
Por lo general estos pacientes han sido sometido a muchos examenes rectales
dolorosos. Tienen cicatrices de fisuras anteriores en la region perineal. La familia
generalmente esta angustiada, los pacientes también han sido sometidos programas
terapéuticos con multiples fracasos que incluyen modificacion del comportamiento y
tratamientos psiquiatricos sin resultados positivos. Como veremos el éxito, eficiente,
adecuado en el manejo de estos pacientes hard que el problema de la encopresis
desaparezca. Ocasionalmente los pacientes tratados de manera eficiente sin una
retencion de heces abundante en cuanto a volumen, persiste con Pseudoincontinencia

requeriran de un estudio minucioso para descartar problemas neurolégicos como
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médula anclada, espina bifida, tumores o un trastorno psicol6gico mas severo.® El
diagnostico de estrefiimiento idiopatico es clinico se apoya por una evaluacion
radiolégica. La mayoria de los pacientes con estrefiimiento idiopatico estan bien
alimentados extremadamente inusual ver un cuadro clinico similar a la enterocolitis
secundaria a enfermedad de Hirschsprung en pacientes con estrefiimiento idiopatico.
Obviamente, el paciente debe ser examinado con énfasis especial en las caracteristicas
del ano, para asegurarse de que no exista estenosis y / o mala ubicacion del orificio anal.
Se recomienda la realizacion enema con un medio hidrosoluble, estudio diagndstico mas
valioso para confirmar estrefiimiento idiopatico. La imagen caracteristica de un colon
por enema contrastado en un nifio con un mega rectosigmoide se ejemplifica en la

siguiente imagen:
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Imagen caracteristica de un colon por enema con contraste hidrosoluble realizado en un
paciente con estrefiimiento idiopatico severo.
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Por lo general, la parte mas dilatada del colon es el colon descendente y

rectosigmoides.

36



La mayoria de las veces en la dilatacion del colon afecta todo el rectosigmoides hasta
el nivel del muasculo elevador que se reconoce porque coincide con la linea
pubococcigea. La falta de dilatacion del recto debajo del mecanismo elevador (linea
pubococcigea) no debe interpretarse como una zona de transicion o rectosigmoide no
dilatado. Desafortunadamente, existe casos donde se malinterpretd el estudio
radiologico y errbneamente se dio tratamiento al paciente como Enfermedad de

Hirschsprung.
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En el estrefiimiento idiopatico, el recto, por encima del canal anal, y el sigmoides estan
extremadamente dilatados. El colon por enema en pacientes con estrefiimiento
idiopéatico muestra diferentes grados de dilatacion del rectosigmoide como se esperado
dado el espectro de la enfermedad. En la enfermedad de Hirschsprung, el segmento
agangliénica es la parte mas distal del rectosigmoide, y la dilatacion se encuentra en el
colon proximal (normo gangliénico) a diferencia de los pacientes con estrefiimiento
cronico idiopatico. Los pacientes con una dilataciéon localizada en el rectosigmoides
tienen un mejor prondstico y responden mejor al tratamiento. La dilatacion de todo el
colon se considera un mal signo de pronéstico.

Con respecto al uso de bario en estos pacientes esta contraindicado. El término enema
baritado “es ampliamente utilizado. Ademas, radiélogos de adultos utilizan el bario
debido a que les permite un diagnéstico preciso de anomalias de la mucosa tales como
diverticulos, Ulceras y / o pdlipos. En los pacientes pediatricos, por otro lado, el objetivo
no es buscar estas anormalidades de la mucosa, ya que de busca valorar el grado, la
ubicacioén y la extension de la dilatacion del colon, ademas del el llenado y el vaciamiento
secuencial del mismo. Se realiza toma de biopsias cuando hay una sospecha imagen
radiol6gica compatible Hirschsprung en el colon por enema o cuando el paciente
clinicamente se comporta de manera similar. Tiempo de transito del colon esta es una
forma prometedora de evaluar la magnitud y modalidad de estrefiimiento. Se ha utilizado
biomarcadores de transito intestinal. Ultimamente se ha utilizado la gammagrafia
nuclear. Al usar esta modalidad de diagnostico, Hudson ha podido identificar tres
modalidades de transito, a saber, "transito normal”, "transito lento" y “Retencién fecal

funcional”. Se considera que el transito lento" puede beneficiarse mas de una operacion,
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mientras que la retencion fecal funcional responde administracion de enemas. Quizés
aun mas interesante Hudson descubrié que alrededor del 80% de los pacientes que
sufren del "estrefiimiento de transito lento" padecia de un retraso en la reactividad
inmune en los axones del musculo colonico y 6% tenian células ganglionares
heterot6picas o ganglios hipoplasicos .14

Las evaluaciones con colon por enema muestra dos tipos diferentes de imagenes:

(a) Dilatacion Rectosigmoides y colon proximal calibre normal.

(b) Dilatacion generalizada del colon.

La dilatacion generalizada del colon tiene prondstico menos favorable, y sufren de forma
més severa del estrefiimiento. Es concebible que esto grupo puede sufrir de
"estrefiimiento de transito lento" mientras que aquellos con dilatacién del rectosigmoide
y el colon proximal de calibre normal podria sufrir de lo que Hudson llama "retencién
anorrectal". Lamentablemente, Hudson no describe una terapéutica en muchos de los
pacientes resistentes a la terapia médica estandar.

La determinacion del régimen apropiado para lograr un control intestinal exitoso se
realiza bajo supervision continua por el cirujano pediatra. La atencion se adapta a cada
paciente y a menudo requiere un enfoque de prueba y error en el transcurso de una
semana. Al paciente se le tomara un control radiogréafico y dependiendo los hallazgos se
realiza un curso de acciéon (por ejemplo, enemas, laxantes estimulantes y / o dieta
controlada). Al dia siguiente, el proceso se repite con modificaciones para ayudar al nifio
a lograr un vaciamiento completo del colon. Después de una semana de tratamiento, el
cirujano pediatra puede determinar la cantidad precisa y la combinacion de lo que el nifio

necesita para lograr el adecuado vaciamiento del colon. A partir de entonces, el paciente
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puede continuar el régimen, con seguimiento, monitorizacibn ambulatoria y consulta
externa. El control intestinal no cura el estrefiimiento, pero puede aumentar
considerablemente la calidad de vida. Con un control intestinal exitoso, un nifio puede
ser mas apto para establecer independencia en la vida diaria normal, asistir a la escuela
y participar en actividades cotidianas.

Dependiendo del prondstico, algunos pacientes continuaran usando estas técnicas de
por vida, mientras que otros pueden obtener cierto grado de control intestinal y
"entrenarse para ir al bafo". Algunos pacientes que siguen un control intestinal a menudo
pueden experimentar depresion y ansiedad, especialmente en la pubertad debido a la
sensacion de que la administracion de enemas es una intrusion en su privacidad y
porque les resulta dificil administrar el enema. Por lo tanto, en estos pacientes se plantea
ofertar manejo quirdrgico y es posible proponer la realizacion de una Apendicostomia
continente.

El manejo quirdrgico para el tratamiento de estrefliimiento crénico aunado a la
incontinencia fecal o encopresis e incontinencia urinaria contribuye en gran medida a
atenuar la calidad de vida de estos individuos. La incontinencia fecal puede ser méas
debilitante desde el punto de vista social. La suciedad fecal es una caracteristica comun
del estrefiimiento crénico y conduce a notorios trastornos psicoldgicos, con repercusion
en el desarrollo social y educativo, ademas de ser también fuente de gran ansiedad y
preocupacion de los padres. El cirujano pediatra interviene en la decisién y el tratamiento
integral de estos pacientes. Tales decisiones se pueden basar en la indicacion de un
procedimiento quirdrgico alterno para controlar el estrefiimiento y la incontinencia fecal

refractaria al tratamiento conservador, en el mismo acto quirargico en el que se realizan
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ampliaciones vesicales, canalizaciones diversas para el cateterismo limpio intermitente
u operaciones de continencia.

En consecuencia, el momento puede ser el propicio para mejorar el tratamiento integral
del sujeto con afectacion intestinal. El procedimiento de enema anterégrado continente
de Malone (ECAM) ha probado ser desde 1990 una excelente alternativa para mejorar
la calidad de vida de nifios con intestino neurdgeno, estrefiimiento refractario de
incontinencia fecal, pese al porcentaje de complicaciones reportadas (17% en las series
MA&s numerosas) consistentes principalmente en revisiones quirdrgicas debido a

estenosis de la estoma.

La técnica quirdrgica ha sufrido diversas modificaciones en los ultimos afios, incluidos el
uso de conductos intestinales diferentes y técnicas de elaboracién de canales
susceptibles de cateterismo, como alternativas para la ausencia de apéndice o la mejoria

de los resultados y minimizar las complicaciones??

Imagen 1. Apendice cacal Imagen 2 Puntos seromUsCUiEras 02 LN 1300 a ofro oe 12 1ena sobre &
spendica.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con estrefiimiento idiopatico con frecuencia poseen un amplio historial de
consultas médicas y exdmenes de diagndstico, multiples protocolos de tratamiento poco
exitosos, ademas de padecer problemas de ansiedad y comportamiento relacionados
con su padecimiento.

Se debe considerar como una condicion incapacitante cuando el tratamiento no es
adecuado Yy afecta significativamente la calidad de vida del individuo. Debido a que
produce Pseudoincontinencia que hace que el paciente sea socialmente rechazado y
discriminado. En la Institucion y en la gran mayoria de Hospitales Pediatricos del
pais no existe un protocolo de manejo intestinal personalizado integral que incluye entro

otros el manejo quirtrgico como parte del tratamiento.

¢, Cual es el manejo Médico y quirurgico que se les otorga a los pacientes con
estrefiimiento cronico idiopatico en el Hospital Regional de Alta Especialidad del
Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padréon”2018-mayo 20207

V. JUSTIFICACION

En el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” se atienden en
promedio anual a 25 pacientes de estrefliimiento idiopatico cronico por el servicio de Cirugia
Pediétrica.

A la falta de regularizacion de la evacuacién, la gran mayoria de los pacientes tienen
antecedentes de impactacion fecal al ingreso o Pseudoincontinencia con repercusion a su
calidad de vida. Ademas, que la situacion sociocultural, econémica y geogréfica de los pacientes
y familiar les impide un control regular, debido a la falta de sensibilizacion de la familia sobre la
importancia del manejo del paciente estrefiido para evitar complicaciones.

Mediante un analisis retrospectivo de expedientes de pacientes con estreflimiento crénico
idiopatico se obtendra la experiencia de manejo de estos por los distintos cirujanos pediatras
que estuvieron a cargo de los pacientes. Posteriormente se integrara un algoritmo que provenga
de estas experiencias para basarse en él y tomar las decisiones ordenadas que permitan el

apoyo a los pacientes de acuerdo a la evolucion.
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Los anterior de acuerdo al Programa Anual de Cirugia Pediatrica que implementa manejos
médicos y quirargicos para el paciente con estrefiimiento crénico idiopatico, que a su vez
contempla el manejo implementado en el Children’s Hospital Colorado International Center
Colorectal and Urogenital Care.

Con la propuesta se espera lograr justificar la implementaciéon de una Guia de Control
Intestinal para el tratamiento del Estrefiimiento Cronico que servira para el manejo integral del
paciente en nuestra Institucion, dejando la oportunidad para futuros estudios y que reproducible

para su implementacién en otras Institucion Pediatrica en el pais.

V. OBJETIVOS

a. Objetivo General

Realizar analisis retrospectivo del manejo del estrefiimiento crénico idiopatico en el

paciente pediatrico en un Hospital de tercer nivel.

b. Objetivos Especificos

1. Mostrar los habitos evacuatorios de los pacientes desde los primeros dias de vida hasta
el momento del diagndstico, mediante la escala de Bristol, y su repercusién social
mediante las variables: evacuaciéon blanda diario, manchado, evolucién hacia
estrefiimiento crénico complicado impactacion fecal, con aumento dilatacién del colon

sigmoides y recto.

2. ldentificar las caracteristicas clinicas asociadas al paciente con estreflimiento idiopatico
gue incluyen antecedentes del recién nacido con respecto al presentacién de las
primeras evacuaciones, duracién de la evacuacion meconial, patrn evacuatorio previo
a la ablactacion, y ocurrencia del primer episodio de evacuacion dolorosa, pujo, conducta
retencionista y repercusion psicosocial. En el Hospital regional de Alta Especialidad del
Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén, durante el periodo 2018 a mayo 2020.

3. Conocer si los pacientes han sido hospitalizados para desimpactacion fecal, asi como el
tratamiento médico recibido durante los eventos de estrefiimiento que requirié atencion

en el servicio de Urgencias.
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4. Describir si se realizo estudio radiogréafico de abdomen y/o colon por enema, describir los

hallazgos saber si ellos contaron para el inicio y la intensidad del tratamiento.

5. Describir el seguimiento de pacientes manejados con laxantes, enemas y seguimiento
radiogréfico, ademés de la frecuencia con que se acudid a la consulta a Cirugia

Pediatrica.

VI. HIPOTESIS
Ho1: los habitos evacuatorios de los pacientes desde los primeros dias de vida hasta el momento
del diagnostico, mediante la escala de Bristol, tienen la misma repercusion social
evaluado mediante las variables: evacuacion blanda diario, continua estrefiido,

impactacion y no evacua con aumento dilatacion del colon sigmoides y recto.

Hi1: los habitos evacuatorios de los pacientes desde los primeros dias de vida hasta el momento
del diagnéstico, mediante la escala de Bristol, tienen diferente repercusién social
evaluado mediante las variables: evacuaciéon blanda diario, continua estrefido,

impactacién y no evacua con aumento dilatacién del colon sigmoides y recto.

No se realiz6 hipétesis en los objetivos especificos de 2 al 5 por que son descriptivos.

VIl. METODOLOGIA

a. Disefio del Estudio: Se trata de estudio retrospectivo, observacional,
transversal y descriptivo que comprende del 2018 a mayo 2020. Se estudiaron
a los pacientes con diagndstico de Estrefiimiento cronico idiopatico recabando

informacién del manejo, evolucion del expediente clinico.

b. Unidad de Observacion. Expedientes de nifilos menores de 15 afos con el
digndstico de Estrefiimiento crénico idiopatico realizado por el Servicio de Cirugia

Pediatrica.
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c. Universo de Trabajo. En el hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr.

Rodolfo Nieto

Padron” se recibe aproximadamente 25 pacientes con

estrefiimiento cronico idiopatico por afio. Por lo que el universo fue de 50

pacientes.

d. Célculo de la muestray sistema de muestreo. De un universo de 50 pacientes

se realizé célculo de la muestra con un 95% de nivel de confianzay un 5 % de

error, dando un total de 44 expedientes de pacientes con estrefiimiento crénico

idiopatico.

En cuanto al sistema de muestreo se incluyé a 40 expedientes de pacientes con

estrefiimiento croénico idiopatico, por lo que fue a conveniencia del investigador.

Cuatro expedientes no fueron localizados.

e. Definicion de variables y operacionalizacion de las variables

Variable

Caracteristicas clinicas del paciente con estrefiimiento idiopatico

Definicién conceptual

Dificultad en el vaciamiento del colon, de forma regular y
eficientemente. Con presencia de pujo, dolor a la
evacuacion y aumento de la consistencia, eventualmente
salida de excremento por rebosamiento que condicionando
la dilatacion del recto sigmoides. Asociado a conducta a
retencionista, rechazo social y afectacién a calidad de vida.

Definicién Para rechazo social segun escala de Calidad de Vida

operacional Pediéatrica (PedsQL) y para calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS).

Indicador Presencia o ausencia de los sintomas mencionados

aunado a evacuacion aumento de consistencia. Escalas de
Rechazo social y calidad de vida.

Escala de medicion

Cualitativa y cuantitativa las escalas.

Fuente

Expediente clinico.

Variable

Hospitalizacion por Impactacién fecal.
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Definicién conceptual

Presencia de materia fecal residual en colon izquierdo,
sigmoides y recto que condiciona obstruccion mecéanica
para el vaciamiento comprobable por clinica y estudios
radiogréficos.

Definicién A través de radiografia de abdomen localizar la ocupacion

operacional colon izquierdo, recto y colon sigmoides con materia fecal
gue amerita limpieza intestinal mediante enemas.

Indicador Nivel anatdmico de ocupacion por materia fecal segun
radiografia abdominal en recto, sigmoides y colon
descendente

Escala de medicion | Cualitativa

Fuente

Expediente clinico

Variable

Seguimiento de pacientes con estrefiimiento crénico idiopatico,
con tratamiento con laxantes, enemas, con control radiografico
y la frecuencia con que se acudid a la consulta a Cirugia
Pediatrica para seguimiento.

Definicién conceptual

Control subsecuente para el manejo del estrefiimiento
cronico idiopético que incluye manejo médico, prueba con
de laxantes estimulantes y aplicaciébn de enemas en caso
de ameritarlo, asi como también la frecuencia de consulta
a nivel de Cirugia pediatrica

Definicién Control radiografico que visualice la impactacion fecal que

operacional incluye decisidén de aplicacion de enemas, medicamentos
laxantes hasta lograr la evacuacion o incluso la
desimpactacion bajo anestesia

Indicador Vaciamiento del colon de acuerdo a la maniobra

Escala de medicion

Cuantitativa las escalas.

Fuente

Expediente clinico.
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Variables independientes
e Edad
e Sexo
e evacuacion meconial en las primeras 24 horas.
e Conducta retencionista

e Impactacion fecal

Variable dependiente
Oclusion Intestinal.

Desimpactacion fecal

f. Estrategia de trabajo clinico. Describir a través de la solicitud pacientes con
estrefiimiento crénico al servicio de estadistica para obtener el nimero de
expediente, posteriormente se solicitd los expedientes clinicos de pacientes al
Archivo Clinico los expedientes de todos de los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y con el diagndstico de Estrefiimiento Cronico idiopatico, se
obtuvieron los factores asociados a estrefiimiento de cada uno de los expedientes
clinicos y se vaciaron en una base de datos en el sistema Access, que incluyo
todos los antecedentes de habitos evacuatorios, padecimiento actual , manejo

previo, control radiogréafico , manejo y evolucion.
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Criterios de inclusion

Edad menor de 15 afios

De ambos sexos

Con historia clinica de impactacion fecal con o sin oclusion intestinal secundaria.
Diagnosticados como estrefiimiento cronico idiopatico

Manchado fecal de ropa interior

Rechazo social

Afeccion de la calidad de vida

Criterios de exclusién. Expediente incompleto, expediente clinico no

localizable o el seguimiento se realizé en nuevo expediente clinico.

Criterios de eliminacion
e Malformacién ano-rectal
e Mielomeningocele
e Médula anclada.

e Enfermedad de Hirschsprung

Hipotiroidismo

Método de recoleccion y base de datos. Se recolectaron todos los expedientes
clinicos que se localizaron via archivo clinico, se obtuvieron los datos
correspondientes a las variables a estudiar y se cre6 una base de datos para el
registro de la informacion, posteriormente se analizaron los resultados con

estadistica descriptiva.
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k. Andlisis estadistico. Se utilizo medidas de tendencia central como media y
desviacion estandar, se analizaron los resultados chi cuadrada con Or en la
Escala de Breslow.

. Consideraciones éticas.

El protocolo de investigacion fue evaluado por el Comité de ética en investigacion
del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” y
registrado con el numero CEI-058-19-3-2020. No se realiz6 consentimiento
informado debido a que se trabajé con expedientes clinicos Unicamente, la
informacién se manejé en forma estrictamente confidencial, para ensefianza e
investigacion. Se apego a las normas internacionales de investigacion, ley
General de Salud en Materia de Investigacion en seres humanos y la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, ademas de lo sefialado en el cédigo de

Helsinski revision 2013.
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VIIl. RESULTADOS.

Figura 1. Del total de expedientes de pacientes incluidos fueron 40, 50% del sexo

femenino (20) y 50% del masculino (20). Con respecto al grupo de edad. Los ragos de

edad para las mujeres fue desde el afio de edad hasta los 11 afios y los hombres fue de

2 anos hasta los 10 afios.
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Figura 1. Relacidn de edad y sexo de los pacientes con estrefiimiento idiopatico

Femenino Masculino

Pacientes
Fuente: 40 pacientes con estrefimiento del HRAENRNP 2018-2020
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Figura 2. Tipos de laxantes utilizados por sexo de pacientes con estrefiimiento

SEXO

EFemenino
Wl Masculino

SUAVIZANTES FECALES

0SMOTICOS

ESTIMULANTES, OSMOTICOS,
FORMADORES DE MASA

ESTIMULANTES, LUBRICANTES Y
EMOLIENTES

ESTIMULANTES, FORMADORES DE MASA
Y SUAVIZANTES FECALES

ESTIMULANTES MAS OSMOTICOS

ESTIMULANTES MAS LUBRICANTES

ESTIMULANTES

Pacientes

Fuente: 40 pacientes con estredimiento cronico del HRAEN RNP 2018- MAY O 2020

Figura 2. La preferencia de uso de laxantes en el grupo estudiado fue en primer lugar
los osmoticos, seguido de los estimulantes y del grupo de estimulantes con formadores
de masa y suavizantes fecales. Por sexo masculino el mas utilizado fue osmoéticos y
estimulantes y por el sexo femenino fueron el grupo de estimulantes, formadores de

masa y suavizantes fecales.
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Figura 3. Impacto social , dias de evolucién y caracteristicas de la evacuacién en pacientes con
estrefiimiento crénico

100

= *EVACUACION BLANDA DIARIA
=1 "CONTINUA CON ESTRENIMIENTO
=1 “IMPACTACION

~:NO EVACUA Y AUMENTO
~" DITATACION DEL SIGMOIDES

60

20

% de pacientes con estrefiimiento

] 20 0 60 80 100 120
Tiempo en meses de estrefiimiento

Fuente: 22 Pacientes con estrefiimiento crnico de HRAEN RNP 2018- mayo 2020

Figura 3. Se analiz6 la repercusion social de los pacientes con diferente espectro
evolutivo (Evacuacion blanda diaria, Continda con estrefiimiento, impactacién, no
evacua y aument6 la dilatacion del sigmoides) con la utilizacion de la prueba de
supervivencia de Kaplan Maier mediante la prueba de Breslow (generalizada de

Wilcoxon) y se encontré que no hubo diferencia significativa (X?= 1.779, GL=3, p=0.619).
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Tabla 1. PERIODO DE EVACUACION MECONIAL

Numero %
0-3 DIAS 10 25
4 -7 DIAS 29 72.5
8 - 14 DIAS 1 2.5
Total 40 100

Fuente: 40 expedientes de pacientes con estrefiimiento
crénico del HRAEN RNP 2018-2020

Tabla 1. Dentro del antecedente del periodo de evacuacién meconial fue de 4 a 7 dias

el predominante (72.5%), seguido de Oa 3 dias (25%) y por ultimo el de 8 a 14 dias

(2.5%).
Tabla 2. EDAD EN MESES DE
ABLACTACION

Frecuencia %

0 2 5

3 1 25

4 1 25

5 4 10
6 25 62.5

7 6 15

8 1 2.5
Total 40 100

Fuente: 40 expedientes de pacientes con
estreflimiento crénico del HRAEN RNP 2018-2020

Tabla 2.La edad de ablactacién participé6 mostrando que a los 6 meses de edad ocupé
el 62.5%, seguido de los 7 meses con el 15%. Es decir, el 82.5% se habia ablactado a

los 7 meses de edad.
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Tabla 3. Caracteristicas de la evacuacion
Num Pacientes %
Diario
NUM 1 31 77.5%
EVACUACIONES 2 6 15.0%
DIA ACTUAL > 5 dias 3 7.5%
2.6%
NUMERO DE 2 11 28.2%
EVACUCION
0,
PREVIO 3 16 41.0%
ABLACTACION 4 20.5%
5 7.7%
Fuente: 40 expedientes de pacientes con estrefiimiento crénico del
HRAEN RNP 2018-2020

Tabla 3. Dentro de la frecuencia de la evacuacion se observo que el 77.5% presento
una evacuacion en fecha actual por dia, y que previamente a la ablactacion presento
tres evacuaciones por dia el 41%, seguido de 2 evacuaciones el 28%, cuatro
evacuaciones el 20%, Cinco evacuaciones 0 mas 7.7% Yy solo el 2.5% lo hacia una vez

al dia. aqui se muestra los alimentos proporcionados entorpecieron el transito intestinal.
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Tabla 4. ESCALA DE~BRISTOL PARA
PACIENTES CON ESTRENIMIENTO CRONICO
Pacientes %
1 TROZOS DUROS
SEPARADOS 29 2.5
2 SALCHICHA
COMPUESTA DE 7 17.5
FRAGMENTOS
3 FORMA DE
MORCILLA CON 3 7.5
GRIETAS
7 ACUOSA SIN
PEDAZOS 1 2.5
SOLIDOS
Total 40 100.0
Fuente: 40 expedientes de pacientes con estrefimiento
crénico del HRAEN RNP 2018-2020

Tabla 4. El tipo de evacuacion segun clasificaciéon de Bristol, la clasificacion 1 de
formacién de trozos duros separados lo ocupo el 72%, seguida de la clasificacién 2 en
forma de salchicha compuesta por fragmentos del 17,5%; la forma de morcilla con
grietas la clasificacion 3 ocupo el 7.5%; y por ultimo evacuacion por rebosamiento y

acuosa sin pedazos sélidos, clasificacion 7 con 2.5%.
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Tabla 5. CARACTERISTICAS DEL ESTRENIMEINTO CRONICO
IDIOPATICO
EDAD DE EVOI:UCION EDé\E/) A%EUZ?:II,\(QERA
PRESENTACION | ESTRENIMIENTO DOLOROSA
Pacientes 40 40 38
Media 20.35 39.85 12.39
D?SV- 15.843 32.103 9.313
Estandar
Rango 66 120 45
Minimo 6 4 1
Maximo 72 124 46
Fuente: 40 expedientes de pacientes con estrefiimiento crénico del
HRAEN RNP 2018-2020

Tabla 5. Es posible observar que la edad de presentacion del ECI tiene una media de
20.35 + 1DE 15.8 meses , con un rango de 66 meses, con edades minimas de
presentacion a los 6 meses y maxima hasta los 72 meses. Con el antecedente de la
edad de la primera evacuacion dolorosa presenta una media de 12.39 + 1DE 9.3 meses,

con un rango de 45 meses, con edades minimas de 1 mes y maximas de 46 meses.
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Tabla 6.EDAD DE PRESENTACION DE LA PRIEMRA
EVACUACION DOLOROSA
MESES Frecuencia Porcentaje
1 1 2.5
2 2 5.0
3 2 5.0
5 1 2.5
6 2 5.0
7 3 7.5
8 2 5.0
9 2 5.0
10 7 17.5
12 3 7.5
14 3 7.5
15 2 5.0
18 2 5.0
20 2 5.0
24 2 5.0
40 1 2.5
46 1 2.5
Desconoce 2 5.0
Total 40 100.0
Fuente: 40 expedientes de pacientes con estrefiimiento
cronico del HRAEN RNP 2018-2020

Tabla 6. Al observar los grupos de edad por mes y la presentacion del estrefliimiento
observamos que la mayor frecuencia se encontré entre los 8 meses de edad y los 24
meses. Se muestra el mes de presentacion de la primera evacuacion dolorosa reportada
por los padres en el interrogatorio, asi como la frecuencia de pacientes observado que
la edad de presentacién de la primera evacuacion dolorosa tiene una media es de 12.39
meses con una mediana de 10 meses y con un porcentaje del 17.5 % en los pacientes

de 10 meses de edad .
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Tabla 7. EDAD DE PRESENTACION DEL
ESTRENIMIENTO

MESES FRECUENCIA PORCENTAJE
6 3 7.5
7 1 2.5
8 5 12.5
10 2 5.0
11 1 2.5
12 9 225
14 1 2.5
18 4 10.0
24 6 15.0
32 1 2.5
36 2 5.0
48 3 7.5
60 1 2.5
72 1 2.5

Total 40 100.0

Fuente: 40 expedientes de pacientes con estreilimiento
cronico del HRAEN RNP 2018-2020

Tabla 7.Se muestra la edad de presentacion de los pacientes con ECI, observado una

mediana de 12 meses y con un porcentaje del 22.5 % en los pacientes de 12 meses de

edad.
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ESTRENIMIENTO CRONICO

Tabla 8. PRESENTACION CLINICA DE PACIENTES CON

Numero %
PUJO DURANTE LA EVACUACION 36 90.00%
CONDUCTA RETENCIONISTA 33 82.50%
MANCHA LA ROPA INTERIOR 26 65.00%
HA TENIDO EPISODIOS DE IMPACTACION 30 75.00%
REPERCUSION SOCIAL 28 70.00%

del HRAEN RNP 2018-2020

Fuente: 40 expedientes de pacientes con estrefiimiento crénico

Tabla 8. La repercusion social se comprende a través de los indicadores como pujo

durante la evacuacion (90%) y grito, ademas que la evacuacion dolorosa presenta

conducta retencionista (82%), tienen manchado de la ropa interior en 65% de los

pacientes, han tenido episodios de impactacion en 75%, y se considerd repercusion

social en 70%. es decir presentan rechazo familiar y escolar.
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Tabla 9. Abordaje diagnéstico y terapéutico de pacientes con
estreflimiento crénico idiopatico.

Numero %

HOSPITALIZACIONES POR SUBOCULSION

INTESTINAL 18 45.00%
DESIMPACTACION FECAL BAJO ANESTESIA 10 25.00%
BIOPSIA TRANS RECTAL 5 12.50%
USO DE ENEMAS 15 37.50%
COLON POR ENEMA 14 35.00%
CONTROL RADIOGRAFICO ABDOMINAL 36 90.00%
INTERVENCION PSICOLOGIA 23 57.50%
INTERVENCION PAIDOPSQUIATRIA 6 15.00%

HRAEN RNP 2018-2020

Fuente: 40 expedientes de pacientes con estreiiimiento créonico del

Tabla 9. Se muestran el abordaje diagnéstico y terapéutico utilizado en los pacientes

con ECI ,donde se observa que el 45 % presento un cuadro de suboclusion intestinal ,

el 25 % amerito desimpactacion bajo anestesia, solo al 5 % del total de la muestra se le

realizaron biopsias transrectales. El 90 % de los pacientes cuenta con una radiografia

de abdomen como abordaje inicial y el 35 % cuenta con un colon por enema dentro de

su abordaje diagnéstico y terapéutico. Solo el 35 % de los pacientes habian utilizado

enemas como parte del tratamiento del ECI. El 57 % de los pacientes fueron valorados

por el departamento de psicologia y solo el 15% amerito intervencién por Paidopsiquitria.
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Tabla 10. Citas y control radiograficode pacientes con
estreilimiento crénico
Pacientes %
1 VEZ POR SEMANA 2 5.00%
FRECUENCIA DE 7 A 15 DIAS 8 20.00%
DIASDECITAA |  DE 16 A 30 DIAS 7 17.50%
CIRUGIA DE 31 A 45 DIAS 3 7.50%
MAS DE 45 DIAS 20 50.00%
1 VEZ POR SEMANA 2 5.00%
FRECUENCIA DE 7 A 15 DIAS 17.50%
> %?(NDTEROL DE 16 A 30 DIAS 8 20.00%
ABOMEN DE 31 A 45 DIAS 7.50%
MAS DE 45 DIAS 20 0.00%

Tabla 10.Se muestra la frecuencia con la que los pacientes con ECI acudieron a consulta

y la frecuencia con que acudieron a consulta por parte del servicio de cirugia pediatrica

en los pacientes con estrefiimiento crénico idiopatico el 50 % tuvieron control

subsecuente en un periodo de 45 dias con radiografia de control de abdomen, seguido

de 7 a 15 dias con 20%, de 16 a 30 dias con 17.5%, de 31 a 45 dias 7.5% y una vez por

semana 5%.
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IX.  DISCUSION.
El estrefiimiento idiopatico es el desorden de defecacion y de motilidad col6nica por
mucho el mas comun en los nifios. Segun los datos mas actualizados la incidencia
en Meéxico el estrefiimiento es una de las 10 principales causas de consulta en la
practica pediatrica y 25% de los motivos de consulta del subespecialista en Cirugia
pediatrica, con una prevalencia que oscila entre 0.9% a 29.6% en la poblacién
general. En este estudio se observé que 50% fue del sexo femenino (20) y 50%
masculino (20) , “Se reporta un prevalencia en el sexo femenino a razén de 2:1-° Sin
embargo existe evidencia en otras publicaciones donde no existe una pre disposicion
por el sexo con relacién a la presentacion de la enfermedad. Con respecto al grupo
de edad. Una revision sistemética estimd la prevalencia mundial de constipacion en
pacientes pediatricos de un 0.7 a 29.6% (con una media del 12%), y también
encontraron una predominancia discreta del sexo femenino, con una relacién de
1.2:1.%° Los rangos de edad para las mujeres abarcaron una edad de presentacion
desde el afio de edad hasta los 11 afios y en el caso de los hombres fue de 2 afos
hasta los 10 afios. 7 '°s pacientes con Estrefiimiento Crénico Idiopatico presentaron
evacuaciones meconiales los primeros dias de vida, donde el 72.5% presentd
evacuaciones de estas caracteristicas durante 4-7 dias, el 25.0% durante 3 dias y el
2.5 % por mas de 8-14 dias. Similar a la literatura donde se sugiere interrogar la
duraciéon de evacuaciones meconiales y el tiempo de evolucion para descartar
estrefiimiento secundario.?®

La edad de ablactacion participé mostrando que a los 6 meses de edad ocupo el 62.5%,

seguido de los 7 meses con el 15%. Es decir, el 82.5% se habia ablactado a los 7 meses
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de edad. Por otro lado el nUmero de evacuaciones referidas al momento del diagndstico
muestra que en los 40 pacientes con ECI el 45.25 % no evacuaba diariamente, el 39.25
% presentaba una evacuacion diaria y solo el 15.5 % presentaba dos evacuaciones por
dia. Comparado con el patron evacuatorio en el paciente pediatrico habitual donde
frecuencia normal de las evacuaciones disminuye conforme la edad avanza: de 0 a 3
meses, 3 evacuaciones por dia en nifilos alimentados con leche materna, y 2 en nifios
alimentados con formula; de 6 a 12 meses, 2 por dia; de 1 a 3 afios, 1.4 por dia; y
finalmente, nifios mayores de 3 afios, 1 por dia.20 La edad promedio de presentacion
fue de 8.2 afios y el 94% de los pacientes tenian mas de 3 afios, la edad tipica a la que
los nifios se entrenan para ir al bafio . Encontramos que el 45 % present6 un cuadro de
suboclusion intestinal , el 25 % amerito desimpactacion bajo anestesia, El 90 % de los
pacientes cuenta con una radiografia de abdomen como abordaje inicial y el 35 %
cuenta con un colon por enema dentro de su abordaje diagndstico y terapéutico. Solo el
35 % de los pacientes habian utilizado enemas como parte del tratamiento del ECI.

En otros estudios sus hallazgos son similares mostrando que el 32% necesito limpieza
sin enemas antes de comenzar el protocolo laxante, de estos el 4% fueron admitidos y
manejados con polietilenglicol con administracion a través de sonda orogastrica, pero a
diferencia de nuestro estudio reportan que ninguno requirié desimpactacién manual bajo

anestesia. ®

El 57 % de los pacientes fueron valorados por el departamento de psicologia y solo el
15% amerito intervencion por Paidopsiquitria . En otras series se ha demostrado

mayores puntajes de problemas emocionales y de comportamiento en los nifios con
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estrefiimiento. En un estudio que incluy6 133 nifios holandeses , descubrieron que el
36.8% padecia problemas en el rango clinico en la escala de problemas de conducta
total, un 36.1% informaron problemas de conducta en la escala de internalizacién, y
27.1% informaron problemas de conducta en la escala de externalizacion Lo anterior
indica que los problemas de comportamiento de internalizacion fueron 4 veces mas altos
y que los problemas de externalizacion fueron 3 veces mas altos entre los nifios con
estrefiimiento.?!

Los pacientes con ECI acudieron a consulta y la frecuencia con la que se solicitd un
control radiogréafico como parte de su seguimiento en el servicio de cirugia pediatrica en
los pacientes con estreflimiento crénico idiopéatico al 50% se le dio seguimiento en
consulta en intervalos de mas de 45 dias con radiografia de control de abdomen, seguido
de 7 a 15 dias con 20%, de 16 a 30 dias con 17.5%, de 31 a 45 dias 7.5% y una vez por
semana solo en 5% de los pacientes. Bischoff, Levitt y Pefia reportan en su protocolo que los
pacientes se monitorizaron una semana con radiografias y consulta diaria, posteriormente el 24%
de los pacientes tuvieron seguimiento durante al menos 30 dias. El seguimiento medio
de los 163 pacientes restantes fueron 329 dias (rango 31-2612 dias). Entre los pacientes
con seguimiento, 99 pacientes (81%) mantuvo una respuesta exitosa a los laxantes. °
En este estudio no se encontrd evidencia del tratamiento quirirgico como propuesta
realizada en estos pacientes, lo que representa una area de oportunidad para beneficiar
a los pacientes por el servicio de Cirugia Colorectal ya que estos procedimientos como
el MACE se ha utilizado en pacientes pediatricos para el tratamiento del estrefiimiento
, COn una evaluacion preoperatorio con una puntuacion media de la calidad de vida fue

de 64 QOL. con un puntaje general de mejoria de la calidad de vida de 84 QOL, a los
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6 meses posteriores a MACE, los pacientes mostraron un mejora estadisticamente
significativa en la calidad de vida general con un media de 90.2 (p = 1.9 x 10-7).%
Cuando todos los recursos médicos se han agotado después del manejo intestinal
adecuado, el cirujano debe considerar el tratamiento quirdrgico. La reseccion proximal
transanal del mega rectosigmoide que conserva 5 cm del reservorio rectal distal parece
ser una alternativa quirdrgica adecuada para los pacientes que necesitan tratamiento
quirdrgico para el estrefiimiento idiopéatico cronico asociado con mega rectosigmoide

capacitacion adicional en cirugia colorrectal.?
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X. CONCLUSION.
Se identificaron las caracteristicas clinicas del estrefiimiento crénico idiopético. La
mayoria de los pacientes inicié después de la ablactacion junto al cambio de la dieta.
Asi, los pacientes presentaron heces voluminosas que frecuentemente causaron pujo y
salida dolorosa del excremento, lo cual condicion6 una conducta retencionista. Los
pacientes presentaron de dos a tres evacuaciones los primeros meses de vida. Al
momento diagndstico de estrefiimiento el 40% del paciente no presentaban evacuacion
diaria o tipo 1 en la Escala Bristol. Los pacientes que tenian control radiografico o
aquellos que se les realizé colon por enema presentaron coproestasis con dilatacion del
colon sigmoides y recto. Su diagnéstico y manejo pediatrico no fue oportuno por lo cual
los pacientes ameritaron hospitalizacion en Urgencias por un cuadro de suboclusion
intestinal que presento poca respuesta al manejo inicial con enemas, donde el 25 % de
estos ingresos amerito desimpactacion fecal manual bajo anestesia. El otro 75 % de los
pacientes fue canalizado a sus domicilios después de aplicacién de enema evacuante.
Se prescribié uso de laxantes y modificacién de la dieta. Con posterior referencia al
servicio de Cirugia Pediatrica sin embargo se observé que la mayoria de las pacientes
tuvo un intervalo en las consultas de seguimiento mayor de 45 dias y no se les
document6é que solicitaran control radiografico para su seguimiento. Por lo tanto,
evolucionaron hacia la cronicidad y espectros mas graves de la enfermedad que afectan
su desarrollo y calidad de vida. Por lo tanto y dada la necesidad de ofrecer un manejo

clinico y quirdrgico a estos pacientes.
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Se propone la guia de Manejo Intestinal para Estrefiimiento Crénico Idiopético en el

paciente pediatrico: Anexo 1 (ECI).

XI.
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XIll.  ANEXOS
ANEXO 1. ALGORITMO DE ECI

ABORDAJE INICIAL: evaluacidon clinica dirigida para descartar Enfermedad de Hirschsprung,
Malformaciones anorrectales u otras causas organicas, que en dado caso de presentarlas se debera referir
para manejo especializado con cirugia pediatrica colorrectal.

DETERMINACION DE LA SEVERIDAD: En este apartado se deberdn considerar padecimiento actual, tiempo
de evolucidn, la dilatacién del recto, el tipo de laxantes utilizados, asi como el tiempo de uso, el
antecedentes de aplicacién de enemas, eventos de impactacion fecal , desimpactacion fecal manual , asi
como también, la calidad de vida del paciente y la repercusion social que el padecimiento le condiciona.
Esto se tomara en cuenta como referente para el tipo y agresividad del tratamiento inicial.
RADIOGRAFIA DE ABDOMEN: Radiografia de abdomen tomada de pie o en suspensién, que permita
evaluar la totalidad el abdomen debera apreciarse pelvis, sacro, ampula rectal , el marco célico, flexura
esplénica y hepatica del colon. Esta podrd ser una proyeccion aislada segun el medio hospitalario o ser la
placa temprana o inicial del estudio de colon por enema.

INDICE RECTO PELVICO: Relacién que guarda el recto con respecto a la pelvis, si este es mayor de 0.6
indica un recto dilatado.

COLON POR ENEMA: Es importante solicitar en los pacientes con estrefiimiento crdnico, con contraste
hidrosoluble, sin preparacion intestinal para evaluar las caracteristicas del colon y el grado de dilatacion
rectosigmoidea. Si se diagnostica impactacién fecal, se somete a un protocolo de limpieza antes de
comenzar a tomar laxantes.

IMPACTACION FECAL: Materia fecal residual en colon descendente, sigmoides y recto endurecida que
obstruye el dmpula rectal, que no permite la salida de materia fecal o salida de materia fecal liquida por
rebosamiento.

LIMPIEZA INTESTINAL: consiste en la administracion de tres enemas por dia durante tres dias con
monitoreo radioldgico diario para confirmar objetivamente el vaciado exitoso del colon.

ENEMAS: COMPONENTES 1) solucién salina normal + glicerina liquida, 2) solucion salina normal + enema
fleet (enema fosfatado), 3) solucidn salina normal + jabén de castilla.

MANEJO CON ENEMAS: Aplicacién con técnica especifica, el volumen y los componentes del enema se
ajustan de manera dindmica a cada paciente. Tomamos en cuenta el tamafio del colon izquierdo,
sigmoides y recto. Un colon con moderada dilatacion o normal ameritard entre 200 ml- 250ml
aproximadamente, un colon con dilataciéon importante amerita un enema de gran volumen entre 500ml
a 800 ml 6 mas volumen. El volumen no es especifico y deberd ajustarse en la practica aplicada al paciente
segln su evolucién y repuesta.

CONTROL RADIOGRAFICO SIN MATERIA FECAL RESIDUAL: Radiografia abdominal sin evidencia de materia
fecal residual en colon descendente, sigmoides y recto.

DESIMPACTACION FECAL MANUAL BAJO ANESTESIA: Procedimiento quirlrgico que consiste en la
extracciéon de la materia fecal de manera manual bajo sedacién en el quiréfano con controles
radiograficos, que permitan evidenciar la extraccién completa.

PRUEBA CON LAXANTE ESTIMULANTE: Se realiza la administracion de sénosidos AB con “X” empirica
(dosis no especifica ENSAYO Y ERROR) a la misma hora.

RADIOGRAFIA ABDOMINAL: Permite corroborar que se presentd una evacuacidn que permite vaciar
hasta el colon izquierdo, sin materia fecal residual o datos de impactacién. También permite evidenciar
si persiste la coproestasis y su localizacidn Si se encuentra una dosis exitosa mantener dosis y vigilar
evolucién con controles radiograficos para ajustar dosis.
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DOSIS EXITOSA: El paciente presente evacuacion en un periodo de 6 a 8 horas, que le permite evacuar sin
dolor abdominal, sin pujo , evacuacion blanda , abundante y predecible que permite vaciar colon
izquierdo, recto y sigmoides evidenciado en el control radiografico.

DOSIS EXCESIVA: evacuacion abundante, acompafiada de moco, célico abdominal, multiples episodios no
predecibles. No amerita radiografia abdominal, amerita disminuir dosis y vigilar respuesta.

DOSIS NO EXITOSA: no se produce evacuacidn o presenta una evacuacion escasa, con control radiografico
donde persiste materia fecal residual, amerita la aplicacién de enema y el aumento de la dosis de
sénosidos.

**+xx\JANEJO QUIRURGICO en pacientes con uso crénico de laxantes, dosis exitosa muy alta. Dosis alta
exitosa que produzca vémito, dolor abdominal tipo célico, vomito que condicione mala evolucién y
afeccidn a la calidad de vida del paciente. Plantear manejo quirurgico.

75



GUIA PERSONALIZADA PARA EL CONTROL DEL ESTRENIMIENTO
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ANEXO 2. Formato Access De Captura De informacion.

H

Archivo

Todos los o..® « |

Buscar.

Tablas

E3 escaasrisTOL

B eswedimiento base -

B FRECUENCIA CITAS CIR

B3 FRECUENCIA CONTROL RX

EH PERIODO EVACUACION

B3 TP DE LAXANTE
Formularios

2] estrefimiento base -

Vista Formulario

ye

estrefimiento base

DANIELA SERNA GA

Analisis retrospectivo del estrefiimiento idiopatico

EXPEDIENTE
EDAD 32

SEXO M

EVACUACION MECONIAL A LAS 24 HRS

EVACUA SIN ESTIMULO RECTAL [

PERIODO DE EVACUACION MECONIAL73 0 - 3 DIAS
EDAD DE ABLACTACION 6

NUMERO DE EVACUCION PREVIO ABLACTACION 3
NUM EVACUASIONES DIA ACTUAL 0

ESCALA DEBRISTOL 75  1TROSOS DUROS SEPARADOS
EDAD DE PRESENTACION 2

EDAD DE PRIMERA EVACUCION DOLOROSA 20
CONDUCTA RETENCIONISTA [

DUJO DURANTE LA EVACUACION [

HA TENIDO EPOSODIOS DE IMPACTACION
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MANCHA LA ROPA INTERIOR ]

REPERCUSION SOCIAL

EDAD INICIO DE MANEJO CON LAXANTE 30

Registro: M 1de 24 > oMb Sin filtra Buscar

TIPO DE LAKANTES UTILIZADOS 77 OSMOTICOS

USO DE ENEMAS[]
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INTERVENCION PsicoLoGiAl]
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CONTROL RADIOGRAFICO ABDOMINAL]

COLON POR ENEMAL]

DX DEL COLON POR ENEMA NO

BIOPSIA TRANS RECTAL []

RESULTADO  NO

TIEMPO DE TX CON LAXANTE MESES 3

TIEMPO TX ENEMAS MESES

FRECUENCIA DIAS DE CITA A CIRUGIA 81 MAS DE 45 DIAS -
FRECUENCIA DE CONTROL RX DE ABDOMEN 83 MAS DE 45 DIAS

EVOLUCION 79 CONTINUA CON ESTRERIIMIENTO bt
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ANEXOQOS 2.
GUIA PERSONALIZADA PARA EL CONTROL DEL ESTRENIMIENTO CRONICO
IDIOPATICO

Dada la necesidad de un enfoque integral para abordar estos problemas de continencia
intestinal y manejo intestinal, se realiz6 un analisis de la informacién obtenida con el
propésito de presentar una guia para la toma de decisiones que surge en base a
nuestros resultados y la revision bibliografica sobre los programas de rehabilitacion
intestinal. Esta guia tiene el potencial de orientar a los profesionales a través de un
protocolo paso a paso para el control intestinal que explica las estrategias con

aplicabilidad clinica para el tratamiento del estrefiimiento cronico idiopatico.
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